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KAPITEL 1 
 
1.1 Indledning 
Den danske universelle velfærdsmodel er beundret verden over. Den fremhæves ofte som en 
ideel velfærdsstat, og mange lande ønsker at kopiere elementer herfra. Kendetegnene for alle 
de nordiske lande er en stor, offentlig sektor, som forvalter ca. 50 procent af borgernes 
indkomster - penge, der hovedsageligt går til velfærdsopgaver og overførselsindkomster. 
(Andersen 2008: 11ff)  
 
De senere år har budt på udviklinger, der udfordrer den danske velfærdsmodel. Én af de 
væsentligste udfordringer er, at flere og flere benytter sig af private, brugerbetalte 
velfærdsydelser som for eksempel private sundhedsforsikringer. Dette mener blandt andet 
professor i nationaløkonomi Torben M. Andersen. Han var én af debattørerne ved et 
debatmøde hos Nordisk Råd om velfærdsstatens fremtid1, og hans budskab er klart: ”Hvis 
borgerne i stigende grad fravælger de offentlige velfærdstilbud, så vil de på et tidspunkt stille 
spørgsmålstegn ved, hvorfor de skal betale så meget i skat, og det kan underminere 
velfærdsstaten.”2 Hans meddebattør i panelet Martin Ågerup, direktør for den liberale 
tænketank CEPOS, har et andet syn på udviklingen i de private sundhedsforsikringer: ”(…) 
Kravet om øget velfærd kan ikke efterleves, […] man kan ikke hæve skatterne yderligere, for 
så vil borgerne arbejde mindre. Der er kun én løsning, og det er at lade private virksomheder 
og forsikringsselskaber overtage driften af de centrale velfærdsopgaver.”3  
 
Det er traditionelt det universelle skattefinansierede sundhedsvæsen, der karakteriserer den 
danske velfærdsstat. Det er kendetegnet ved, at alle borgere har adgang til sundhedsydelserne, 
og at det offentlige finansierer mange af sundhedsinstitutionerne. Siden 1700-tallet har de 
nordiske lande haft sundhedssystemer, der er offentligt finansierede og decentralt styrede. I 
Danmark er det en kombination af regionale og kommunale myndigheder, der driver 
sundhedsinstitutionerne. (Vallgårda og Krasnik 2007: 13f) Men de senere års pres på det 
                                                
1
 Debatmøde | 16. april 2009 | ”Farvel til den nordiske velfærdsmodel?” | Mødet blev afholdt hos Nordisk 
Ministerråd. Debattørerne var: velfærdsforsker Tone Mørk, Ole Sohn (SF), professor Torben M. Andersen og 
Martin Ågerup, direktør for tænketanken CEPOS. 
2
 Projektgruppen var selv deltagende ved mødet. Citatet er fra Politiken d. 18. april 2009, hvor der blev bragt et 
referat af debatmødet: ”Velfærdssamfundet under hårdt pres.”  
3
 Politiken | 18. april 2009 | ” Velfærdssamfundet under hårdt pres.” 
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offentlige sundhedssystem har betydet forandringer. I takt med en privat sektor, der er 
blomstret op i kølvandet på et boom i private forsikringsordninger, er universalismen blevet 
sat på prøve. Måske er sundhedsvæsenet i den universelle velfærdsmodel slet ikke så 
universelt endda. Og måske er velfærdsmodellen ved at tage nye former, når det kommer til 
finansiering af velfærden. 
 
Årsagen til, at så mange arbejdsgivere tegner sundhedsforsikringer for deres medarbejdere, er, 
at de kan trække forsikringspræmien fra i skat. Den mulighed fik de i 2002 (Dansk 
Sundhedsinstitut (DSI) 2009: 8), og netop dette er en central del af diskussionen. Det var VK-
regeringen, der iværksatte denne mulighed, men op til skattereformen i foråret 2009 
anbefalede den nedsatte skattekommission, at man fjernede dette fradrag. Regeringen valgte 
alligevel at frede fradraget. Er det et politisk statement om, hvilken vej regeringen ønsker, at 
velfærdsstaten skal bevæge sig hen? 
 
1.2 Problemfelt 
Den danske universelle velfærdsmodel fordrer lige rettigheder for alle - også i 
sundhedsvæsenet. Men der er siden 2001 sket en stor stigning i private sundhedsforsikringer. 
I 2008 havde næsten en million danskere en sundhedsforsikring (Se figur 1), og disse er 
hovedsageligt arbejdsgiverfinansieret. Dette betyder, at de danskere, som er uden for 
arbejdsmarkedet eller ikke har en arbejdsgiver, der stiller sundhedsforsikringer til rådighed, 
havner i en situation, hvor de må vente på behandling i det offentlige længere end de, der har 
en forsikring og kan blive behandlet direkte på private hospitaler eller klinikker.  
 
Figur 1 
  
Kilde: www.information.dk/sundhed. Tallene fra 2001-2007 er fra Forsikring og Pension og tallet fra 2008 er et 
estimat fra Arbejderbevægelsens Erhvervsråd (AE-rådet). 
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Denne opdeling i befolkningen har medført, at samfundsdebatten kredser om, hvorvidt det 
øgede forbrug af sundhedsforsikringer medvirker til ulighed i samfundet. Kritikerne4 bruger 
udtrykket A- og B-hold i sundhedsvæsenet, hvilket er et udtryk for en polarisering, der 
betyder, at svage grupper ikke tildeles samme rettigheder som andre, og dermed kan 
grundlaget for et ligestillet medborgerskab smuldre. På samme tid kan vi frygte, at 
forsikringstagerne trækker sig længere væk fra andre grupper i samfundet ved at gøre sig 
uafhængige af det offentlige sundhedsvæsen. På denne måde er forsikringstagerne med til at 
øge polariseringen yderligere. Dette kan være et problem i et samfund, der ellers traditionelt 
set er præget lav grad af polarisering og høj grad af lighed og social sammenhængskraft. (AE-
rådet 2007: 1) 
 
Ifølge professor Bent Greve er en privat sundhedssektor, der supplerer det offentlige system, 
ikke i sig selv et problem. Det bliver først et problem, hvis en stærk, privat sektor trækker 
personale fra det offentlige. Det er også et problem, hvis opbygningen af et privat 
sundhedssystem skaber en større administrativ byrde og gør systemet kompliceret at finde 
rundt i. Bent Greve eksemplificerer dette ved hjælp af det amerikanske sundhedssystem, hvor 
udgifterne til administration, især mellem patienter, advokater og forsikringsselskaber, gør 
sundhedssystemet ineffektivt i forhold til, hvor dyrt det er.5 Denne pointe suppleres af Torben 
M. Andersen, der mener, at det afgørende er, hvem der betaler for ydelserne og ikke, hvem 
der udfører dem.6  
 
Det er især fagfolk fra sundhedssektoren (ofte læger), der kritiserer udviklingen i de private 
sundhedsforsikringer. Læge Niels Saxtrup udtrykker, at ”(…) sundhedsforsikringer har en 
voldsom social slagside, og de underminerer, fordyrer og forringer vores offentlige og frie 
sundhedsvæsen og skader forholdet mellem læge og patient. Sundhedsydelser forvandles fra 
et fælles gode til et forbrugsgode.”7 Ifølge Saxtrup er problemet især, at forsikringerne er 
fradragsberettigede. Alle er med til at finansiere dem, men kun de privilegerede kan benytte 
sig af dem. Sundhed og sygdom angår ikke længere samfundet, som det har gjort tidligere. 
                                                
4
 Med dette udtryk mener vi blandt andet oppositionen til VK-regeringen og diverse skribenter for Ugeskrift for 
Læger, Dagbladet Information mv. 
5
 Udtalelser til Politiken | 29. marts 2009 | ”Flertal: pas på vores offentlige sygehuse” 
6
 Udtalelser til Politiken | 29. marts 2009 | ”Flertal: pas på vores offentlige sygehuse” 
7
 Informations hjemmeside | 3. marts 2009 | ”Sundhedsforsikringer - en omvendt Robin Hood” 
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Befolkningens helbredstilstand er blevet individualiseret, og det er den enkeltes ansvar at 
klare sig selv.8 
 
Problemstillingen leder os frem til at undersøge uligheden i sundhedsvæsenet på baggrund af 
private sundhedsforsikringer. Og hvad siger udviklingen i private sundhedsforsikringer om 
den universelle velfærdsmodels situation i Danmark? Formanden for Danske Regioner, Bent 
Hansen (S) taler om amerikanske tilstande9, når en ellers offentlig institution som 
sundhedsvæsenet markedsgøres. På den anden side kan man også sammenligne den danske 
velfærdsstat med mere korporative velfærdsstater, som for eksempel det tyske 
velfærdssamfund, hvor arbejdsmarkedet fungerer som socialt sikkerhedsnet, fordi det i høj 
grad er arbejdsgiverne, der finansierer de private sundhedsforsikringer. (Vallgårda og Krasnik 
2007: 14) Hertil finder vi det interessant at undersøge, hvilke underliggende politiske 
strømninger, der ligger til grund for eventuelle ændringer i den danske velfærdsmodel 
gennem tiltag som private sundhedsforsikringer? 
 
1.3 Problemformulering 
Ovenstående undren og overvejelser har ledt os frem til følgende, overordnede problem-
formulering: 
 
Hvorledes påvirker private sundhedsforsikringer det universelle skattefinansierede 
sundhedssystem?  
 
Med følgende underspørgsmål: 
- Hvilke forandringstendenser for velfærdsstaten er dette udtryk for? 
- Hvilke konsekvenser har det for sammenhængskraften i velfærdsstaten? 
 
1.4 Operationalisering  
Som det fremgår af problemformuleringen, vil vi undersøge spændingsfeltet mellem det 
faktiske niveau, private sundhedsforsikringer, og et dybereliggende niveau, der knytter sig til 
                                                
8
 Informations hjemmeside | 3. marts 2009 | ”Sundhedsforsikringer - en omvendt Robin Hood” 
9
 Udtalelser til Dagbladet Informations hjemmeside | 3. marts 2009 | ”Vi er på vej mod amerikanske tilstande” 
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det universelle skattefinansierede sundhedssystem og den idealtypiske velfærdsstat. Det vil vi 
uddybe i kapitel 3. Selve spændingsfeltet mellem det faktiske og det dybereliggende niveau, 
der præger velfærdsstatens udvikling, ligger i tråd med vores videnskabsteoretiske retning, 
hvilket vi vil beskrive nærmere i kapitel 2. 
 
For at skærpe forståelsen af problemstillingen har vi nedenfor præciseret dens væsentligste 
begreber. Da den store stigning i private sundhedsforsikringerne i de seneste år er baggrunden 
for vores problemstilling, vil vi her mere indgående definere, hvad private 
sundhedsforsikringer er. De øvrige begreber vil vi udfolde yderligere gennem rapporten.  
 
Private sundhedsforsikringer forstås som forsikringer, der sikrer den enkelte adgang til 
behandling på et privat hospital i tilfælde af sygdom. Forsikringerne er via skattefradraget fra 
2002 hovedsageligt arbejdsgiverfinansieret. Der findes overordnet tre forskellige typer af 
sundhedsforsikringer. A) Man kan gennem Sygeforsikringen danmark forsikre sig mod 
udgifter til blandt andet briller og medicin. Her er det også muligt at tegne en forsikring, der 
udbetaler et beløb ved visse typer af operationer. B) Desuden kan man hos ’danmark’ tegne 
en forsikring mod kritisk sygdom, der udløser et engangsbeløb i tilfælde af kritisk sygdom. C) 
Forsikringsselskaberne tilbyder sundheds- og hospitalsforsikringer, der refunderer udgifter til 
privathospitaler. (Velfærdskommissionen 2006: 863) Det er den tredje type af 
sundhedsforsikringer, vi fokuserer på i projektet.  
 
Forsikringstagerne kan få ret til behandling hos speciallæger, private hospitaler og klinikker, 
og i nogle tilfælde har de ret til behandling i udlandet. Desuden kan forsikringstagerne i nogle 
tilfælde få behandling hos for eksempel en psykolog eller en fysioterapeut. Behandlingen 
dækker som regel standardiserede operationer som knæ, ryg og grå stær. Det skyldes, at disse 
behandlinger er lette at beregne prisen på, hvilket gør det muligt at udregne 
forsikringspræmier. (Velfærdskommissionen 2006: 864) 
 
Sundhedsforsikringerne tegnes som regel af virksomheder og fagforeninger, der tilbyder 
forsikringerne til ansatte og medlemmer som gruppeordninger. Dette gør, at 
sundhedsforsikringerne kan tegnes til en lavere pris, end hvis enkeltpersoner tegner dem. 
Desuden kan virksomhederne og fagforeningerne trække præmien fra i skat som en 
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driftsudgift. I en virksomhedsordning ligger præmien typisk på ca. 1100-1200 kr. pr. person 
om året afhængigt af antal medarbejdere, dækningsgrad med videre. Det er oftest personer i 
aldersgruppen 18-60 år, der er forsikringstagere10. Personer over 65 år er ikke længere på 
arbejdsmarkedet og derfor ikke forsikringstagere på sundhedsforsikringerne, med mindre de 
tegner dem selv. Prisen på forsikringspræmier er nogle steder dobbelt så høj for 
enkeltpersoner (ca. 2500 kr.) som for virksomheder, der tegner gruppeordninger. 
(Velfærdskommissionen 2006: 864) 
 
Det universelle skattefinansierede sundhedssystem knytter sig til den universelle 
velfærdsstat og hentyder til det faktum, at alle her principielt har lige adgang til en god og 
kvalificeret behandling.  
 
Forandringer for velfærdsstaten henviser til elementer, der oprindeligt har været en fast 
bestanddel af den danske velfærdsmodel, men nu muligvis er ved at forandre sig på grund af 
det stigende antal og forbrug af private sundhedsforsikringer.  
 
Vi vil desuden gøre brug af Signild Vallgårda og Allan Krasniks definition, når vi bruger 
begrebet sundhedsvæsen i rapporten: ”Kombinationen af ressourcer, organisation, 
finansiering og styring, der resulterer i produktionen af sundhedsydelser til befolkningen.” 
(Vallgårda og Krasnik 2007: 11) I denne definition er også inkluderet specialbehandlere og 
ikke-autoriseret behandling, hvilket vi ser bort fra, da disse behandlingsformer ligger uden for 
vores problemstilling.  
 
1.5 Kapitelgennemgang  
Projektet består sammenlagt af 7 kapitler, som vi nedenfor kort vil skitsere for at give et 
overblik over, hvordan vi har valgt at bygge projektet op for at kunne svare fyldestgørende på 
vores problemformulering.  
 
Kapitel 1 præsenterer vores undren og udgangspunkt for projektet, som lægger op til 
problemformuleringen.  
                                                
10
 Selvom mange personer over 60 år stadig er på arbejdsmarkedet, er vilkårene i en typisk forsikringsordning, at 
de dækkede personer ikke må være over 60 år. (Velfærdskommissionen 2006: 865) 
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Kapitel 2 indeholder projektets metodiske og videnskabsteoretiske overvejelser, valg af teori 
og empiri, en præsentation af vores analysestrategi samt en afgrænsning af projektets 
rækkevidde.  
 
I kapitel 3 vil vi redegøre for, hvad vi forbinder med en velfærdsstat og forskellige typer af 
velfærdsstater – herunder den danske velfærdsstat, dens universelle rettigheder og omfang 
samt teoretisk set høje grad af lighed og sammenhængskraft. Desuden vil vi skitsere 
forskellige typologier af sundhedsvæsener, der ofte knytter sig til hver sin velfærdsmodel og 
hvordan sundhedsvæsenet ser ud i dagens Danmark.  
 
I kapitel 4 vil vi inddrage empiri i form af rapporter, undersøgelser og artikler til at 
undersøge, om der eksisterer ulighed i sundhedsvæsenet, og om private sundhedsforsikringer 
har negativ indflydelse på de universelle principper i sundhedsvæsenet, der er karakteristiske 
for den danske velfærdsstat. Kapitlet vil overordnet fungere som en analyse af det faktiske, 
observerbare niveau. 
 
Kapitel 5 indeholder anden del af analysen. Her vil vi med udgangspunkt i de forskellige 
velfærdsstatstypologier undersøge, hvilke velfærdsmæssige forandringstendenser det øgede 
brug af private sundhedsforsikringer er udtryk for. Med andre ord vil vi i dette kapitel belyse 
eventuelle regimeforandringer. Vi vil desuden operationalisere vores teorier til at sige noget 
om det dybereliggende niveau, der handler om, hvilke generative mekanismer, der kan siges 
at medføre strukturelle ændringer i velfærdsstaten.  
 
I kapitel 6 vil vi samle op på de foregående kapitler og diskutere resultaterne fra kapitel 4 og 
5. Dette afsnit vil omhandle konsekvenserne af analysens resultater, for eksempel hvilken 
betydning de private sundhedsforsikringer har for sammenhængskraften i den danske 
velfærdsstat.  
 
Kapitel 7 indeholder konklusionen. Her vil vi sammenfatte hovedpointerne fra analyserne og 
diskussionen. 
 
 
 9 
KAPITEL 2 - VIDENSKABSTEORI OG METODE 
 
2.1 Videnskabsteoretiske overvejelser  
Med vores videnskabsteoretiske overvejelser vil vi først og fremmest søge at klarlægge vores 
epistemologiske og ontologiske udgangspunkt for analysen. Vi vil med andre ord søge at 
sætte vores tilgang til projektets problemstilling ind i en videnskabsteoretisk ramme, der kan 
uddybe vores forståelse af projektets genstandsfelt. Dette har vi valgt at gøre ud fra kritisk 
realisme. Vores projekt sigter på en undersøgelse af private sundhedsforsikringers betydning 
for uligheden i det danske sundhedsvæsen, og, i et større perspektiv, hvilke velfærdsmæssige 
forandringstendenser dette er udtryk for. Vi beskæftiger os således med et mesoniveau (de 
private sundhedsforsikringer og sundhedsvæsenet) samt et makroniveau (den danske 
velfærdsstat). Herudover vil vi også beskæftige os med, hvad man kan kalde, et empirisk 
niveau, idet vi blandt andet søger at belyse problemstillingen gennem empiriske data, 
herunder undersøgelser, rapporter og aktuel politisk debat på området.  
 
Den videnskabsteoretiske retning kritisk realisme11 er en retning, der netop søger at indfange 
og kombinere disse forskellige niveauer i og med, at den rummer ontologiske, 
epistemologiske og metodologiske pejlemærker koblet sammen i en kompleks 
helhedsforståelse. (Buch-Hansen og Nielsen 2008: 102) Kritisk realisme søger at afdække 
strukturer og mekanismer, der ligger til grund for faktiske begivenheder; strukturer, der ligger 
bag det umiddelbart observerbare. Virkeligheden eksisterer med andre ord uafhængigt af den 
observerende og fortolkende forsker. Den er en differentieret, niveaudelt og struktureret 
realitet - ikke en idémæssig abstraktion eller en social konstruktion. (Buch-Hansen og Nielsen 
2008: 102f) Virkeligheden er ligeledes åben for forandring, hvorfor teoriudviklingen ikke 
består i at afdække en evigt uforanderlig struktur, men derimod i at afklare relationer mellem 
aktører og institutioner, der løbende ændrer adfærd og struktur henover tid. (Jespersen 2004: 
146) 
 
                                                
11
 Kritisk realisme er oprindeligt udviklet i et forsøg på at bryde med den logiske positivismes dominans 
indenfor naturvidenskaberne. Kritisk realisme bidrog til at en fornyelse af specielt metodologi indenfor 
økonomisk teori ved at præsentere en metodologi, der synes at give en bedre forståelsesramme for de 
samfundsvidenskabelige processer, herunder makroøkonomi, i begyndelsen af det 21. Århundrede (Jespersen 
2004: 145).  
 10 
Bag det faktiske niveau eksisterer en underverden af transcendente fænomener. Derfor bør 
forståelsesrammen for det faktiske niveau præsenteres som et åbent system, der er 
modtageligt for indflydelse fra disse transcendente - men også foranderlige - fænomener. 
(Jespersen 2004: 146f) At samfundet på denne måde på én og samme gang er åbent 
(foranderligt) og struktureret (med en vis stabilitet) fordrer en metodologisk tredeling: 
 
Ifølge kritisk realisme er observation af nye eller uventede fænomener (på det empiriske 
niveau) noget af det videnskabeligt set mest frugtbare. Mekanismer kan inden for deres 
gyldighedsområde synes at have en betydelig stabilitet (på det aktuelle eller faktiske niveau), 
der umiddelbart kunne give indtryk af at udgøre et lukket system. Men bag det umiddelbart 
observerbare og forudsigelige findes det transcendente, dybe niveau, hvor vi ikke kan 
deducere os frem til endegyldige svar. Indenfor rammerne af et åbent system vil 
”uforklarlige” hændelser give anledning til at ’gå et spadestik dybere’ og søge efter 
supplerende, kausale faktorer (mekanismer, magtstrukturer og normer) med reference til det 
”dybe”, transcendente niveau. (Jespersen 2004: 147f) 
 
Den egentlige videnskabsteoretiske udfordring består i at få disse tre erkendelsesmæssige 
niveauer til at hænge sammen. Som Jesper Jespersen påpeger, er dette ”(…) en forudsætning 
for at forstå genstandsfeltets kausale sammenhænge og for at kunne give en systematisk 
forklaring af hændelser og observerede data”. (Jespersen 2004: 148) Ontologien må på denne 
måde opdeles i tre niveauer, hvoraf de øverste to niveauer (i varierende grad) kan observeres, 
mens det dybe, underliggende niveau, det virkelige domæne, forbliver delvist skjult. 
Virkeligheden, som befinder sig i det virkelige domæne, indeholder et dybere og ikke direkte 
observerbart niveau. Dette består af underliggende strukturer og mekanismer, der fremkalder 
begivenheder på det observerbare empiriske og faktiske niveau. (Jespersen 149f) Vi har altså 
at gøre med et empirisk og faktisk niveau, hvor fænomener som objekter og hændelser er 
direkte observerbare, samt et dybereliggende niveau, hvor underliggende strukturer og 
transcendentale elementer er konstituerende for de ting, der kan observeres på det empiriske 
og faktiske niveau. 
 
I vores projekt undersøger vi en problemstilling, som vi anskuer som strukturer i det danske 
sundhedsvæsen og mere overordnet i den danske velfærdsstat; strukturer, som vi søger at 
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identificere gennem observerbare fænomener. Derfor har vi valgt at arbejde med empiriske 
områder, som vi mener, er udtryk for de dybereliggende strukturer (og deres eventuelle 
ændringer). I figur 1 er det illustreret, hvordan vi inddeler projektets problemstilling i tråd 
med kritisk realismes virkelighedsforståelse: 
 
Figur 2: Stratificeret ontologi begrundet i kritisk realisme 
Empirisk niveau 
 
Data, observerbare 
fænomener 
Undersøgelser, rapporter, ar-
tikler, statistikker 
Aktuelt/faktisk niveau Tendenser og hændelser, ob-
serverbare fænomener 
Sundhedsforsikringer, lovgiv-
ning, behandlings-garanti. 
Dybere, transcendentalt 
niveau 
(det virkelige niveau) 
Strukturer, kræfter, mekanis-
mer 
Nyliberalisme, 
velfærdsstatens værdier 
Inspiration: Jespersen 2004: 148; Nielsen og Buch-Hansen 2008: 24 
 
Genstandsfeltets sociale ontologi tillægges altså stor betydning indenfor kritisk realisme. Det, 
der undersøges, er de sociale strukturer, normer og institutioner, der karakteriserer 
virkeligheden, og som må lægges til grund for besvarelsen af problemformuleringen. 
(Jespersen 2004: 149) Vores genstandsfelt, sundhedsvæsenet i velfærdsstaten, er kun den 
observerbare del af ontologien. Det er på dette faktiske niveau, vores viden om verden kan 
bedrives ud fra. (Buch-Hansen og Nielsen 2008: 22) Ontologien bliver således afgørende for 
valg af analysemetode og analysemodel og dermed også for epistemologien - den viden, det 
er muligt at lægge til grund for besvarelsen af problemformuleringen.12 Kort sagt skal man 
med et kritisk realistisk udgangspunkt søge at redegøre for genstandsfeltets karakteristiske 
strukturer vurderet i forhold til problemformuleringen: ”hvad ser vi på?”, epistemologien: 
”hvilken viden kan (muligvis) erhverves?” samt analysemetoden: ”hvorledes kan vi erhverve 
os denne viden?” (Jespersen 2004: 149f)  
 
Ifølge den kritiske realisme vil den producerede viden altid være begrænset af den usikkerhed, 
der relaterer sig til data og hypotetiske forklaringsmekanismer, som er grundlaget for viden, 
samt den usikkerhed, der er forbundet med ”uvidenheden” om det ”dybe” niveau. Enhver 
undersøgelse må derfor også ses i relation til sin kontekst. (Jespersen 2004: 149f; Buch-
Hansen og Nielsen 2008: 102) Den viden, der skabes via kritisk realisme, er viden om noget. 
                                                
12
 Forståelsen af genstandsfeltets ontologi er altså af afgørende betydning for, at der kan erhverves relevant viden 
for den efterfølgende analyse. (Jespersen 2004: 152f) 
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Dette om er nogle intransitive objekter, der eksisterer uafhængigt af menneskers viden om 
dem, og de ændrer sig heller ikke, selvom menneskenes forståelse af dem ændrer sig. Dog er 
de i sig selv som nævnt foranderlige. Afhængigheden af konteksten skyldes også, at 
produktionen af ny viden nødvendigvis må bygge videre på allerede frembragt viden, og 
dermed bliver viden et socialt produkt. Den er betinget af historisk og menneskelig aktivitet 
og indgår i komplekse sammenhænge med andre aktiviteter i den sociale verden. (Buch-
Hansen og Nielsen 2008: 22) 
 
At viden er betinget har at gøre med, at ”(…) empirisk etablerede relationer er ”produkter” af 
begivenheder udløst af [generative] mekanismer, som har en kompleks kausal struktur 
bestemt af tendenser i det reale domæne [virkeligheden]. De kan ikke observeres direkte, og 
de ændrer sig som en konsekvens af, at samfundet (og dets omgivelser) udvikler sig”. 
(Jespersen 2004: 155f) Dette er baggrunden for, at kritisk realisme bruger en metodisk 
mellemform (mellem induktion og deduktion), nemlig den såkaldte retroduktion, tidligere 
kaldet abduktion. Denne mellemform foreskriver hverken induktion (observerede 
regulariteter) eller deduktion (betinget udledning), men en kombination af begge, så der 
veksles mellem empiri og teori (Jespersen 2004: 156f). Med udgangspunkt i for eksempel en 
given handling eller fænomen kan man via retroduktion som slutningsform undersøge, hvilke 
dybere årsagssammenhænge, eller generative mekanismer, der umiddelbart ligger til grund 
for, at bestemte handlinger finder sted. (Buch-Hansen og Nielsen 2008: 108) Dette hænger 
igen sammen med opdelingen i det empiriske, faktuelle og dybereliggende niveau (jævnfør 
figur 2). Formålet med retroduktion er ikke at komme frem til en konklusion på samme måde 
som for eksempel ved deduktion, hvor man slutter fra et generelt udsagn til et partikulært 
udsagn. Formålet er derimod at finde den partikulære præmis, der ligger bag den givne 
konklusion, og dette indebærer en bevægelse i dybden. (Buch-Hansen og Nielsen 2008: 61) 
Denne bevægelse i dybden afdækker med andre ord de uobserverbare, generative mekanismer 
på det virkelige niveau, der ligger bag hændelser på det faktiske niveau. Hvad dette konkret 
indebærer for projektet, vil vi gennemgå nærmere i analysestrategien. 
 
2.2 Vores kritiske udgangspunkt 
Vores rolle som ”forskere” i forhold til vores genstandsfelt har fra begyndelsen været med et 
kritisk udgangspunkt. Vi har en formodning om, at sundhedsforsikringer har en negativ 
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indvirkning på det danske sundhedsvæsen og skaber øget ulighed, hvilket har været vores 
primære bevæggrund for at tage problemstillingen op. Vi mener, at forskere aldrig kan være 
helt udenforstående og værdineutrale overfor deres genstandsfelt, specielt i forhold til et 
område med så stor politisk indflydelse som dét, vi beskæftiger os med. Vi er med andre ord 
af den opfattelse, at det ikke er muligt at opnå neutralitet i et sådant konfliktfyldt felt. Vi ser 
os selv som medspillere i den politiske og ideologiske debat, der foregår i vores 
undersøgelsesfelt, og understøtter dermed ikke den opfattelse, at forskere er neutrale, 
udenforstående observatører, der kan producere en værdineutral og universelt gyldig viden.  
 
Hermed lægger vi os op ad hermeneutikeren Hans-Georg Gadamers ideer om forforståelse og 
fordomme som en obligatorisk del af forskerens rolle. Gadamer kalder det en illusion, at vi 
kan gå til tingene fordomsfrit og pointerer, at det positivistiske videnskabsideal om fordomsfri 
forskning er selvbedrag (Gadamer 1989: 276 i Højberg 2004: 322). Han forklarer denne 
pointe med, at vi aldrig kan opnå ny viden uden allerede at have en given forståelse af verden. 
Forforståelse er det, der gør, at vi begriber bestemte hændelser, mens fordomme13 er 
meningsgivende for denne forståelse. Fordommene stammer fra kulturel arv, traditioner og 
historie. I stedet for at se fordomme som en hindring, understreger Gadamer, at vi skal 
acceptere dem som en produktiv forudsætning for erkendelse af verden.14 (Højberg 2004: 322)  
 
Vores valg af teori og empiri er tilstræbt dækkende for besvarelsen af problemstillingen, men 
kan aldrig betegnes som fuldstændigt objektivt. Vores verdenssyn og forforståelse for 
problemstillingen spiller uundgåeligt ind i dette valg og dermed også i analysen og 
resultaterne. I tråd med Gadamers teori om forforståelse mener vi, at vores tilgang til 
problemstillingen blandt andet hænger sammen med det projektseminar, vi har fulgt dette 
forår (”Sammenhængskraften i det delte Danmark”). Den er i øvrigt også knyttet til den i 
medierne førte debat om private sundhedsforsikringer, der generelt stiller sig kritisk overfor 
emnet. På trods af dette har vi forsøgt at bestræbe os på at afdække problemstillingen 
empirisk fra alle politiske vinkler og med forskelligartede og modstridende undersøgelser. 
                                                
13
 Her henviser han ikke til fordomme som fordomsfulde, fordømmende eller snævertsynede som fx racisme. 
Fordomme skal i stedet ses som noget, der ligger til grund for generel forståelse. (Højberg 2004: 322) 
14
 Dermed ikke sagt, at enhver fordom er frugtbar og positiv. Vi skal stadig være åbne, når vi vil forstå. 
(Gadamer 1989: 269 i Højbjerg 2004: 323) 
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Således mener vi, i tråd med den kritiske realisme, at analysens resultater er gyldige ud fra 
den kontekst, de er produceret i.  
 
At private sundhedsforsikringer på grund af fradragsordningen mange gange er arbejdsgiver-
finansieret, spiller oftest en rolle i den store stigning i antallet (jævnfør problemfeltet). Vi er 
dog opmærksomme på, at sundhed og sygdomsbehandling er følelsesladede emner, hvorfor 
der kan være mange forskellige grunde til, at befolkningen tegner private 
sundhedsforsikringer.  
 
2.3 Analysestrategi 
Vores analyse falder i to kapitler, henholdsvis kapitel 4 og 5. I første analysedel vil vi 
analysere, hvordan sundhedsforsikringer påvirker uligheden i sundhedsvæsenet. Dette vil vi 
gøre ved først at definere ulighed og dokumentere en eksisterende ulighed i sundhedsvæsenet. 
Herefter opstiller vi tre parametre for denne ulighed i form af 1) ulighed i adgang til 
sundhedsvæsenet, 2) ulighed i kvaliteten af behandling i det offentlige og 3) ulighed i 
omfordeling, der kan være en konsekvens af middelklassens manglende opbakning til det 
offentlige sundhedsvæsen. Vi belyser problemstillingen ud fra forskningsmæssige resultater, 
ekspertudtalelser og danskernes holdninger til problematikken. Via afdækningen af det 
empiriske niveau kan vi samtidig sige noget om hændelserne på det faktiske, observerbare 
niveau af problemstillingen, hvorudfra vi kan afdække, om ulighed i sundhedsvæsenet er en 
følge af private sundhedsforsikringer. Analysens resultater holder vi løbende op imod den 
danske universelle velfærdsmodel for at kunne undersøge, om private sundhedsforsikringer 
har negativ indflydelse på de universelle principper i sundhedsvæsenet, der er karakteristiske 
for den danske velfærdsstat. 
 
Anden del af analysen foregår på det strukturelle, underliggende niveau. Her vil vi se på, om 
de observerbare tendenser på det aktuelle niveau, som vi kunne konstatere i første del af 
analysen, er tegn på, at den danske velfærdstat er under forandring. Vi vil bruge teorien og 
den foregående analyses resultater til at sige noget om, hvorvidt den danske velfærdsmodel 
begynder at ligne eller indoptage elementer fra andre idealtyper af velfærdsstatsmodeller. 
Hertil vil vi teoretisere over samfundsmæssige forandringer og nyliberale tendenser i vestlige 
velfærdssamfund, der kan være en forklaring på, hvilke generative mekanismer, der kan ligge 
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til grund for indførelsen af private sundhedsforsikringer og generelt privatiseringstendenser i 
sundhedsvæsenet. Via analysens samlede resultater kan vi sige noget om den 
velfærdsmæssige udviklings konsekvenser for sammenhængskraften. 
 
2.4 Præsentation af teori  
I dette afsnit vil vi præsentere de teorier og teoretikere, vi hovedsageligt lægger os op ad i 
vores redegørelse og analyse. Teorierne vil vi supplere med udsagn fra andre teoretikere, som 
ikke behøver nærmere præsentation her. Projektet har hovedvægt på det analytiske, og derfor 
har vi i overvejende grad valgt at inddrage teorien ad hoc. Vi veksler med andre ord mellem 
empiri og teori for at gøre analysen så dynamisk som muligt.  
 
Den overordnede ramme for vores problemstilling skal ses i en velfærdsstatsoptik. Her har vi 
valgt at tage udgangspunkt i den danske velfærdsstatsteoretiker Gøsta Esping-Andersens teori 
om forskellige typer af velfærdsstatsmodeller ([1990] 2006). Hans typificeringer er alment 
anerkendt og tager deres udgangspunkt i graden af velfærdsstatsudvikling og forholdet 
mellem stat, marked og familie. Via Esping-Andersens typologier kan vi beskrive særlige 
karakteristika ved den danske velfærdsstat og dens universelle principper, som vil danne 
grundlag for analysen. Vi kan ligeledes beskrive træk ved andre regimeformer, som vi gør 
brug af, når vi komparativt undersøger, om den danske velfærdsstat begynder at ligne andre 
velfærdsstatsmodeller eller indoptage elementer derfra.  
 
Ved brug af Esping-Andersen og hans velfærdsstypologier er vi opmærksomme på, at hans 
teori er blevet kritiseret gennem de seneste år. Hans velfærdsstatsteori trækker i høj grad på de 
to klassikere T.H. Marshalls teori om sociale rettigheder ([1950] 2003) og Richard M. 
Titmuss’ socialpolitikmodeller (1974), der til stadighed kan siges at strukturere vores 
opfattelse af velfærdspolitikken. Esping-Andersen kan kritiseres for, at hans modeller ligner 
rene modeller. Han er i sin klassificering af forskellige typer af velfærdsstater inspireret af 
Titmuss, der netop bruger rene idealmodeller i sin teori. Forskellen er dog, at Esping-
Andersen gør opmærksom på, at der ikke findes rene modeller, hvorfor han til dels kan siges 
at tage højde for kompleksiteten i nutidens samfund. Trods dette forbehold kan Esping-
Andersens teori stadig kritiseres netop på grund af idealtyperne. En af kritikerne, Peter 
Abrahamsen, påpeger, at overgangen til det postmoderne samfund (han diskuterer selv, 
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hvilken betegnelse dette skal have), og omskrivningen af vores sociologi, som denne 
udvikling uundgåeligt har medført, ingen konsekvens har haft for vores forståelse af 
velfærdsstaten. (Abrahamsen 1998: 87f) Vi finder dog, på trods af kritikken, Esping-
Andersens modeller brugbare i forbindelse med vores analyse af forandringer i 
velfærdsstaten, da vi gennem vores kritisk realistiske tilgang kan holde det observerbare 
niveau op imod Esping-Andersens idealmodeller, der er udtryk for dybereliggende, men over 
tid foranderlige, strukturer. 
 
De to danske professorer i sundhedsvidenskab Signild Vallgårda og Allan Krasnik har vi 
valgt som et supplement til Esping-Andersens teori om velfærdsstaten og forskellige 
velfærdstypologier, fordi de i et historisk perspektiv specificerer, hvilke forskellige typer af 
sundhedssystemer, der knytter sig til hver sin type af velfærdsstat. Vi kan hermed 
konkretisere det danske sundhedsvæsen og skabe et fundament for at tale om forskellige 
typologier af såvel sundhedssystemer som velfærdsstater med henblik på den komparative 
analyse.  
 
Den danske velfærdsstat er generelt karakteriseret ved en høj grad af sammenhængskraft. Vi 
finder det oplagt at undersøge denne tese, når vores egen tese er, at private 
sundhedsforsikringer skaber forandringstendenser i velfærdsstaten. Til en forståelse af 
sammenhængskraften gør vi brug af professor i socialpsykologi Per Schultz-Jørgensen, der 
beskriver social sammenhæng generelt - såvel som for det danske samfund specifikt.  
 
I forbindelse med vores undersøgelse af sammenhængskraften i samfundet benytter vi os 
herudover af den amerikanske professor i offentlig politik Robert Putnam. Putnams teori tager 
udgangspunkt i det amerikanske, nutidige samfund og beskriver indgående, hvordan 
forskellige samfundsforandringer har betydning for, at amerikanerne i dag generelt er mere 
individualistiske - jævnfør titlen på hans hovedværk ”Bowling Alone” (2000). Vi vil dog 
hovedsageligt gøre brug af hans begreber om ’bonding’ og ’bridging’ social kapital, med 
hvilke han med udgangspunkt i foreningslivet giver en interessant karakteristik af, hvordan 
mennesker (i USA) i dag forholder sig til begreber som tillid og social sammenhængskaft. På 
trods af, at hans analyse hovedsageligt baserer sig på den amerikanske befolkning, mener vi at 
kunne overføre begreberne bridging og bonding på andre vestlige samfund. 
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Til at forklare forandringstendenserne i velfærdsstaten vil vi benytte os af tekster af Peter 
Abrahamson (1998) og Mitchell Dean (2006). Abrahamson argumenterer for, at sociologiske 
udviklinger har medført, at nationalitetsfølelsen inden for velfærdsstatens grænser er svækket, 
og at individer i højere grad identificerer sig med afgrænsede homogene fællesskaber end 
med befolkningen som en helhed. Dette kan vi bruge til at forklare individualiseringstender, 
der præger den danske velfærdsstat og deraf den store udbredelse af sundhedsforsikringer. 
Desuden kan vi bruge Abrahamsons pointer til at diskutere den fremtidige sammenhængskraft 
i den danske velfærdsstat.  
 
Mitchell Deans teori kan, suppleret af Peter Nielsen, bruges til at sætte begreber på de 
generative mekanismer, der påvirker de observerbare fænomener i det danske sundhedsvæsen 
i form af privatiseringer. De påpeger begge nyliberale tendenser i nutidens velfærdssamfund, 
der viser sig i form af styringsrationaler, som er med til at markedsgøre sektorer i samfundet, 
der tidligere ikke var under indflydelse af markedets strukturer. Desuden understøtter de 
nyliberale styringsrationaler fællesskabsdannelser i de enkelte samfundslag og medvirker til 
større skel mellem lagene, hvilket igen kan diskuteres i forhold til sammenhængskraft i 
samfundet. 
 
2.5 Præsentation af empiri 
Vi vil løbende inddrage empiri i form af rapporter og artikler om private sundhedsforsikringer 
for at afdække og understrege sundhedsforsikringernes konsekvenser for uligheden i 
velfærden. Det drejer sig hovedsageligt om kilder som Velfærdskommissionen, Den 
Alternative Velfærdskommission, CEPOS, Cevea, AE-rådet, Ugebrevet A4, Lægeforeningen, 
Dagbladet Information og andre parter, der arbejder med - eller har holdninger til - private 
sundhedsforsikringer. Vi har desuden deltaget i debatmødet ”Farvel til den nordiske 
velfærdsmodel?” i april måned, hvor forskellige politiske og faglige repræsentanter var til 
stede.  
 
Vi vil via vores omfattende empiriske materiale inddrage forskellige holdninger til de private 
sundhedsforsikringer og velfærdsstatsforandringer for at kaste lys over de argumenter, der 
bruges i den politiske såvel som den teoretiske debat. Vi bruger således empirien både som 
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fakta (teoretiske pointer) og som understregende pointer (i form af forskellige udtalelser) i 
vores analyse – både på mesoniveau og på det strukturelle makroniveau. 
 
Vi er klar over, at vi med valg af tænketanke som CEPOS og Cevea beskæftiger os med 
politisk farvede analyserapporter og notater. CEPOS er en tænketank, der har til formål at 
fremme frihed, ansvar, privat initiativ og en begrænset statsmagt.15 Tænketanken Ceveas mål 
er derimod at være modvægt til CEPOS ved at være en centrum-ventreorienteret tænketank. 
Cevea har vægt på åbne fællesskaber, der skal skabe lige muligheder for alle.16  
 
Vi vil løbende i projektet henvise til den af VK-regeringen nedsatte velfærdskommission. 
Dens formål har været at udarbejde analyser af statens omfang og mulige reformforslag. 
Modtrækket til denne er Den Alternative Velfærdskommission (DAV), der ligeledes 
analyserede mulige udviklinger for velfærdsstaten med befolkningens behov for øje. DAV var 
fra begyndelsen kritiske over for de analyser og konklusioner, som blev fremlagt af 
regeringens velfærdskommission.  
 
Vi vil således hele tiden forsøge at opstille modargumenter til de kilder, hvis argumenter, vi 
bruger, for at opnå en højere sandhedsværdi. Samtidig er vi opmærksomme på, at hovedparten 
af vores kilder kan betegnes som kritiske overfor private sundhedsforsikringer (for eksempel 
Dagbladet Information, Ugebrevet A4, mv.). Denne overvægt skyldes, at det er de medier, der 
behandler problemstillingen med private sundhedsforsikringer og dermed giver os adgang til 
udsagn og argumenter. Vi vil naturligvis løbende tage højde for, at baggrunden for 
argumenterne ikke er neutral. Dog skal det siges, at det overvejende er udtalelser fra faglige 
eksperter, vi bruger fra artiklerne, og derfor har de en vis sandhedsværdi i sig selv uanset 
hvem, der citerer dem. 
 
2.6 Afgrænsning  
Gennem analysen vil vi fokusere på private sundhedsforsikringer, og hvilken betydning 
udbredelsen af disse har for den danske velfærdsstat. Selvom problemstillingen lægger op til 
mange forgreninger og under-problemstillinger, der ligeledes kan have velfærdsmæssige 
                                                
15
 www.cepos.dk 
16
 www.cevea.dk 
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konsekvenser, vil vi afgrænse os fra de problemstillinger, der ikke direkte har at gøre med 
problemformuleringen.  
 
Trods en central placering i debatten om privat/offentligt sundhedsvæsen, har vi således valgt 
at afgrænse os fra at lade ordningen ’det frie udvidede sygehusvalg’ indgå direkte i analysen. 
Muligheden for at alle patienter kan blive behandlet i det private inden for en måned, såfremt 
der er ventetid på offentlige hospitaler, blev indført i 2007.17 Ordningen har dog 
tilsyneladende ikke haft nogen effekt på antallet af private forsikringstagere – tværtimod er 
kurven steget yderligere siden da. Det udvidede frie sygehusvalg er suspenderet indtil 1. juli 
2009 på grund af overenskomstkonflikten i foråret 2008. Dette faktum og den manglende 
målbare effekt på antallet af sundhedsforsikringer gør, at vi udelader at komme nærmere ind 
på det frie udvidede sygehusvalg i analysen. Vi vil dog inddrage emnet i redegørelsen for 
sundhedsvæsenet i Danmark og i forbindelse med et afsnit om eksisterende ulighed i 
sundhedsvæsenet.  
  
De praktiserende lægers rolle i sundhedssystemet ændres i disse år. Dette sker som følge af, at 
flere forsikringsselskaber ansætter egne læger, der kan henvise direkte til private hospitaler og 
klinikker. I andre tilfælde ønsker patienterne at blive henvist direkte til de private sygehuse - 
uden om speciallægerne - fordi de måske allerede har en aftale med en læge på et pågældende 
privat sygehus, og de praktiserende læger kan ikke gøre andet end at opfylde dette ønske.18 Vi 
anerkender, at dette kan være et problem for praktiserende lægers funktion som gate-keepere i 
sundhedssystemet. Dette får dog hovedsageligt konsekvenser for antallet af behandlinger i det 
private, da der nemt sker en overdiagnosticering og følgende overbehandling.19 Men det har 
ikke som sådan betydning for udformningen af den danske velfærdsstatsmodel, og derfor vil 
problemstillingen ikke indgå i vores analyse. 
 
Eftersom vores analyse især vil foregå på et makroplan, der handler om strukturelle, velfærds-
mæssige forandringer, vil vi ikke inddrage konkrete udsagn fra arbejdsgiverne, der tegner 
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 Det frie sygehusvalg blev i første omgang indført i 1993, hvor patienter fik lov til frit at vælge behandling 
mellem offentlige sygehuse. I 2002 blev den mulighed udvidet til at omfatte private sygehuse, hvor patienter 
kunne få behandling, såfremt ventetiden på offentlige sygehuse oversteg to måneder. I 2007 blev 
ventetidsgrænsen sat ned til én måned. 
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 Berlingske Tidende | 18. februar 2009 | Kronik: ”Red sundhedsvæsenet før det er for sent!” 
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forsikringerne eller arbejdstagerne, der kan gøre brug af forsikringerne. I stedet vil vi holde os 
til fakta om udbredelsen af disse forsikringer, og hvad denne teoretisk set kan gøre ved det 
velfærdssystem, som Danmark normalt knyttes til. Vi vil dog inddrage teoretiske 
betragtninger om, hvorfor så mange finder det nødvendigt med disse private 
sundhedsforsikringer, men ikke de personlige incitamenter herfor. Vi er naturligvis 
opmærksomme på, at det ikke er givet, at forsikringstagerne finder det påtrængende med en 
sundhedsforsikring, men når det indgår i deres overenskomster og kontrakter, siger de logisk 
nok ikke nej.  
 
I forhold til inddragelse af empiri i projektet kunne det have været en mulighed at interviewe 
forsikringstagerne af de private sundhedsforsikringer, for at høre om deres incitamenter til at 
tegne forsikringerne, og om det har indflydelse på deres opbakning til velfærdsstaten. Vi har 
dog vurderet, at de fleste ikke har noget direkte incitament til at være forsikringstagere, fordi 
langt de fleste sundhedsforsikringer tegnes af arbejdsgivere gennem overenskomster. I og 
med at hele virksomheden skal være omfattet af forsikringerne, for at skattefradraget for 
præmien er muligt, giver udbredelsen sig selv. Således ville det være arbejdsgiverne, vi skulle 
interviewe som de egentlige forsikringstegnere. Ved at forsikre deres medarbejdere opnår de 
logisk lavere sygefravær og højere produktivitet. Vi forventer således, at det er rationel, 
økonomisk tankegang, der er årsag til, at så mange arbejdsgivere tegner forsikringer for deres 
medarbejdere. En nærmere undersøgelse af dette kan ikke sige noget om vores 
problemstilling, der drejer sig om ulighed i sundhedsvæsenet og heller ikke noget uddybende 
om forandringer i den danske velfærdsmodel. Den ville dog kunne sige noget om, hvem der 
egentlig ønsker private sundhedsforsikringer og hvorfor, men dette ligger udenfor vores 
problemstilling, hvorfor vi har fravalgt at gennemføre sådanne interview. Vi anerkender dog, 
at de kunne have fungeret som et supplement til den nuværende analyse. 
 
Samtidig med at suspensionen af det frie udvidede sygehusvalg holder patienter uden 
sundhedsforsikringer væk fra de private sygehus, har finanskrisen også sat sit præg på private 
hospitaler og klinikker, og mange er i løbet af foråret 2009 i fare for at gå konkurs og lukke 
ned.20 Da vi endnu ikke kender omfanget af dette problem, og hvad det betyder for private 
sundhedsforsikringer, vil vi ikke komme nærmere ind på emnet i analysen eller diskussionen.  
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KAPITEL 3 - VELFÆRDSSTAT, SUNHEDSVÆSEN OG 
SAMMENHÆNGSKRAFT  
 
I dette kapitel vil vi med udgangspunkt i forskellige velfærdsstatsmodeller beskrive, hvad der 
karakteriserer den danske velfærdsstat med dens universelle og lige rettigheder og dens 
teoretisk set høje grad af sammenhængskraft. Vi vil i beskrivelsen af velfærdsstaterne skitsere 
forskellige typologier af sundhedsvæsener, der knytter sig til hver sin velfærdsmodel. Vi vil 
give en nærmere redegørelse for det danske sundhedsvæsen, da det er en stor del af den 
danske velfærdsstat. Formålet er at skabe et fundament, ud fra hvilket vi kan undersøge, hvad 
tiltag som private sundhedsforsikringer har af betydning for uligheden i sundhedsvæsenet og 
mere overordnet for forandringstendenser og sammenhængskraft i velfærdsstaten. Der vil 
være historiske, kulturelle, ideologiske og politiske nedslagspunkter, som alle har og har haft 
betydning for velfærdsstaten og forskellige typer af velfærdsstaters opkomst. Først vil vi kort 
beskrive, hvad vi forstår ved en velfærdsstat. Vi benytter os hovedsagligt af Gøsta Esping-
Andersens teori, der i høj grad trækker på T.H. Marshall teori om det sociale medborgerskab, 
som derfor vil blive uddybet.  
 
3.1 Velfærd og medborgerskab 
Ordet velfærdsstat optræder første gang i forbindelse med de socialforsikringsordninger, som 
etableredes af Bismarck i 1880’ernes Tyskland, men vinder først for alvor udbredelse efter 
Anden Verdenskrig. Socialpolitikkens oprindelse ligger forud for velfærdsstatens epoke, idet 
socialpolitikken er en central del af enhver velfærdsstat. En velfærdsstat er helt overordnet en 
sikring af hvert individ i et givent samfund. Velfærdsstatsbegrebet angiver ligeledes, at ”(…) 
denne statstype er rettet mod at fremme alle samfundsmedlemmers sociale interesser. 
(Andersen 2004: 160)  
 
Englænderen T.H. Marshalls tanker om det sociale medborgerskab udgør den grundlæggende 
idé om en velfærdsstat. Helt overordnet må velfærdsstaten involvere tildelingen af sociale 
rettigheder til borgerne. (Esping-Andersen 2006: 21) Marshall har karakteriseret udviklingen 
mod den moderne velfærdsstat i tre faser. Først fase var det civile og det politiske 
medborgerskab, der opstod i henholdsvis det 18. og 19. Århundrede. Disse omhandlede civile 
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frihedsrettigheder og retten til selvbestemmelse og deltagelse i udøvelsen af den politiske 
magt. (Marshall 2003: 53) Anden fase var en videreudvikling, forbedring og sikring af de 
civile og politiske rettigheder, og her opstod det sociale medborgerskab i det 20. århundrede 
(Marshall 2003: 53ff), der overordnet set omfatter retten til et garanteret minimum af social 
og økonomisk velfærd og som udgangspunkt skulle bekæmpe klasseforskelle. Med det 
sociale medborgerskab i den tredje fase fremkommer den moderne velfærdsstat, der bygger 
på grundtanken om at skabe større lighed mellem klasserne inden for markedsøkonomiske 
rammer. (Marshall 2003: 103) 
 
Marshalls medborgerskabsstatus består mere specifikt i, at borgeren må have nogle 
universelle rettigheder for at kunne opfylde de formelle og obligatoriske pligter. Her står 
økonomisk velfærd og sikkerhed som de vigtigste. (Marshall 2003: 54) Det sociale 
medborgerskabs primære opgave er således at være lighedsskabende. Medborgerskabets 
sikring af basale rettigheder og status virker som en modvægt og skaber lighed til 
markedskræfternes ulighedsskabende effekter og opdeling af befolkningen i forskellige 
økonomiske klasser. Dette, da medborgerskabet ændrer strukturerne og mønstrene for social 
ulighed. (Marshall 2003: 103)21  
 
Historisk set har velfærdsstaten altså udviklet sig fra at være en sikring mod fattigdom til at 
være en forsørgelse i tilfælde af indkomstbortfald for til sidst at udvikle sig til et omfattende 
servicesystem, der tager sig af alt fra uddannelse til sundheds-, pasnings-, pleje- og 
omsorgsydelser. (Ploug 2004: 25) Velfærdsstaten skal sørge for at fordele markedets 
indkomster og goder, så alle borgere sikres et minimumsniveau af indkomst og service. Alle 
borgere skal tilbydes ’de bedste standarder’ for social service, eksempelvis indenfor sundhed, 
uddannelse og ældre- og børneomsorg, og fremskridt indenfor sundhedssektoren skal således 
også komme alle til gode. I tråd med vores problemstilling peger John Andersen og Jørgen 
Elm peger på, er der dog i dag ikke længere samme konsensus om dette som tidligere. 
(Andersen 2004: 162f) 
  
                                                
21
 Det skal bemærkes, at samfundet har ændret sig markant siden Marshall formulerede sin teori i 1950’erne, 
hvorfor hans teori på mange måder i dag er forenklet.   
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3.2 Velfærdsstatens typologier og sundhedsvæsener 
I undersøgelsen af internationale variationer i blandt andet sociale rettigheder i velfærdsstater, 
vil vi ifølge Esping-Andersen finde kvalitativt forskellige konstellationer mellem stat, marked 
og familien (Esping-Andersen 2006: 26). Han påpeger i denne forbindelse en skelnen mellem 
grader af velfærdsstatsudvikling og forskellige typer af velfærdsstatsmodeller, eller, som han 
kalder det, velfærdsregimer. Esping-Andersen opererer på samme måde som Titmuss med tre 
grundtyper af velfærdsstater: den konservative, den liberale og den socialdemokratiske 
velfærdsstatsmodel. (Esping-Andersen 2006: 26f)22 Det skal nævnes, at vi anskuer modellerne 
som idealtyper forstået på den måde, at hele lande vanskeligt kan sættes i teoretiske bokse. 
Moderne velfærdssamfund består af meget komplekse og foranderlige strukturer og mange 
forskellige aktører, som kun til en vis grad lader sig teoretisk indfange (jævnfør også kritikken 
i metoden). I forhold til vores problemstilling kan idealtyperne på trods heraf sige noget om 
de overordnede ideologier i forskellige velfærdsstater - herunder den danske.  
 
3.2.1 Den liberale velfærdsstat 
Der lægges i den liberale velfærdsstatsmodel generelt mere vægt på markedet frem for staten. 
Staten fremmer i disse velfærdsregimer markedet, enten passivt ved at garantere et minimum 
eller aktivt ved at understøtte private velfærdsordninger. (Esping-Andersen 2006: 27) 
Markedets dominerende rolle kommer, udover niveauet af velfærdsydelser, også til udtryk i 
skatteniveauet. Da skatterne er lavere, betyder det, at staten kun i mindre omfang kan tilbyde 
dens borgere universelle ydelser. Der hersker med andre ord en udbredt residualisme23, hvilket 
vil sige, at staten kun tager hånd om de, der ikke kan klare sig selv igennem markedet. 
Grundet det lavere skatteniveau og den minimale grad af omfordeling er der generelt større 
ulighed i den liberale model sammenlignet med den socialdemokratiske velfærdsstat (se 
nedenfor). (Andersen 2004: 179) 
 
Den liberale velfærdsstatsmodel er baseret på behovstestet socialhjælp, beskedne sociale 
overførselsindkomster samt beskedne socialforsikringssystemer for de erhvervsaktive. 
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 Gøsta Esping-Andersens teori om velfærdsstatsmodeller kan mere præcist siges at være en genintroduktion af 
de tre idealtypiske modeller, som Richard M. Titmuss fremsatte i begyndelsen af 1970’erne. (Abrahamsen 1998: 
102) 
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 Hvorfor denne velfærdsstatstype den også kaldes en residual model eller minimalstat.  
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(Esping-Andersen 2006: 26, Andersen 2004: 162) Ydelsesregler er strikte og ydelserne typisk 
moderate, hvorfor sociale ydelser hovedsageligt er forbeholdt et statsafhængigt lavindkomst-
klientel. Prioriteringen fra statens side betyder, at middelklassen institutionelt smedes sammen 
med markedet (Esping-Andersen 2006: 32), hvilket skyldes, at den enkelte som hovedregel 
skal være i arbejde for at få adgang til sundhedsydelser.  
 
Der kan trækkes klare paralleller mellem den liberale økonomiske forståelse og den liberale 
velfærdsstatsmodel, da disse i vid udstrækning bygger på samme forståelse; at markedet og 
individet skal have mere frihed til at styre udviklingen. Idealtypen for denne model er USA, 
som netop har et lavere skatteniveau og mindre grad af omfordeling end lande under den 
socialdemokratiske model. (Esping-Andersen 2006: 27) 
 
Den residuelle model for sundhedsvæsen findes også i USA. Sundhedsvæsenet er her skatte-
finansieret og har til opgave at betjene de fattigste borgere. Almindelige borgere skal bruge 
det private system og finansierer dette selv ved direkte brugerbetaling eller private 
forsikringsordninger. Et privat sundhedssystem som det amerikanske kan drives i 
profitøjemed (’for profit’), hvor ejerne/aktionærerne trækker overskuddet ud af 
virksomheden, men der findes også ’non profit’-virksomheder, hvor overskuddet forbliver 
inden for systemet. Det er ’for profit’-systemet, der dominerer i USA. (Vallgårda og Krasnik, 
2007: 15) Halvdelen af det amerikanske sundhedsvæsen finansieres alligevel af det offentlige 
gennem fradrag på forsikringer og gennem de offentlige systemer. (Vallgårda og Krasnik 
2007: 15)  
 
3.2.2 Den konservative velfærdsstat 
Den konservative velfærdsstatsmodel, også kaldet den korporative, er 
arbejdsmarkedsfinansieret og baseret på arbejdsmarkedstilknyttede 
socialforsikringsordninger. Ydelserne er ofte afhængige af den enkeltes tilknytning til 
arbejdsmarkedet over tid. (Andersen 2004: 162) Denne type af velfærdsstat ses i nationer som 
Østrig, Frankrig, Tyskland og Italien. (Esping-Andersen 2006: 27) Det afgørende for 
udviklingen af denne model har været opretholdelsen af social status og differentiering. 
Velfærdsrettighederne har derfor været afhængige af klasse og status. (Esping-Andersen 
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2006: 27) I disse velfærdsstater har den liberale besættelse af markedets effektivitet og 
commodifikation24 aldrig været dominerende, og værdsættelsen af sociale rettigheder har på 
samme måde aldrig været truet. (Esping-Andersen 2006: 27)  
 
Den konservative model vægter, som den konservative parti-ideologi, familie og kristendom 
højt. Dette regime er typisk formet af kirken og derfor stærkt bundet op på understøttelsen af 
de traditionelle familieformer med manden som eneforsørger. Rettighederne er i høj grad 
knyttet til familien, som for eksempel familie-relateret beskatning og fordeling af sociale 
ydelser i forhold til familien frem for individet. Offentlige børneinstitutioner og lignende 
familieservice er iøjnefaldende underudviklede, og subsidiaritetsprincippet (at træde i stedet 
for) understreger, at staten kun vil blande sig, når familiens forsørgelsesevne er udtømt. 
(Esping-Andersen 2006: 27f) 
 
I den konservative model har staten været i stand til at fortrænge markedet som forsyner af 
velfærd, og derfor spiller private forsikringsordninger og erhvervsmæssige frynsegoder kun 
en marginal rolle. På den anden side betyder statens vægt på opretholdelsen af statusforskelle, 
at dens omfordelende indvirkning er ubetydelig. (Esping-Andersen 2006: 27) 
 
I tråd med, at Tyskland er et eksempel på et konservativt, idealtypisk velfærdsregime, er et 
eksempel på et sundhedssystem i den konservative model også at finde i Tyskland. Det tyske 
sundhedssystem kan karakteriseres som et socialt forsikringssystem. Det er et 
forsikringssystem, hvor borgerne tvinges til at være betalende medlemmer. Som regel er 
betalingen afhængig af indkomst, men alle har adgang til de samme ydelser. Ofte fungerer det 
sådan, at præmien er arbejdsgiverbetalt, mens det offentlige sørger for de, der er uden for 
arbejdsmarkedet. En sådan social forsikringsordning så vi også i Danmark med sygekasserne, 
der blev etableret i 1800-tallet, men afskaffet i 1973, hvor de blev overtaget af de daværende 
amter. (Vallgårda og Krasnik, 2007: 14f) Der eksisterer altså ikke et privat forsikringsmarked 
på samme måde som i den liberale model, fordi det er obligatorisk at være medlem af en 
forsikringsordning.  
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3.2.3 Den danske universelle velfærdsstat 
Esping-Andersens universelle eller socialdemokratiske idealtype kan i høj grad knyttes til 
Marshalls medborgerskabsbegreb og karakteristik af velfærdsstaten, hvor idealet om lige, 
universelle rettigheder til alle blandt andet skal sikre sammenhængskraften i samfundet 
(hvilket vi vil uddybe i afsnit 3.4).  
 
Den danske velfærdsstat hører under den socialdemokratiske model, som også refereres til 
som den nordiske, skandinaviske eller universelle model. De nordiske lande adskiller sig fra 
andre lande ved en omfattende, offentlig sektor, der årligt forvalter omkring halvdelen af den 
totale samfundsmæssige indkomst. Midlerne går primært til offentlige velfærdsudgifter og 
sociale overførelsesindkomster. De nordiske lande er således kendetegnet ved, at de er blandt 
de lande i verden, hvor den offentlige sektor relativt set er størst, hvorfor de også er 
karakteriseret ved et højt skattetryk. (Andersen 2008: 11f) Derfor har de den største grad af 
omfordeling og dækker den største gruppe af borgere blandt andet via en høj serviceintensitet. 
Derfor er der i de nordiske lande generelt en høj grad af økonomisk lighed, og ydelserne er i 
vid udstrækning universelle og finansieret progressivt gennem skattesystemet. (Andersen 
2004: 179) 
 
Af navnet afsløres det, at det er socialdemokratiske regeringer, der har præget udviklingen af 
denne velfærdsstatstype. Det danske velfærdssystem bygger således også på den 
socialdemokratiske tilgang, hvis grundprincipper er universalisme og de-commodifikation25 af 
sociale rettigheder. (Esping-Andersen 2006: 27) Lighed og fællesskab gennem universelle 
rettigheder er altså essentielt i denne model, og statens opgave er i tråd hermed at modificere 
markedskræfterne og tilbyde lige muligheder for alle. (Esping-Andersen 1996: 34ff) 
 
Den primære udbyder af og ansvarshaver for velfærdsydelser er i den socialdemokratiske vel-
færdsmodel statslige institutioner i modsætning til den liberale velfærdstype, der som nævnt 
fungerer via markedet og private forsikringsordninger eller den konservative velfærdsstat, der 
er baseret på det civile samfund, familien og religiøse non-profit organisationer.  
 
                                                
25
 Forudsat at arbejdskraften er en vare på markedet, refererer de-commodifikation til aktiviteter og bestræbelser, 
oftest fra regeringens side, på at reducere borgeres afhængighed af markedet for at opretholde deres levevilkår. 
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Lande med denne velfærdsmodel har ifølge Esping-Andersen nedprioriteret markedet til 
fordel for en essentiel, universalistisk solidaritet, hvor alle er afhængige, og hvor alle på den 
ene eller anden måde vil føle sig forpligtede til at betale i velfærdsstatens favør. Den 
socialdemokratiske velfærdsstats frigørelsespolitik går med andre ord ud på at frigøre sig fra 
markedet og familien. Til forskel fra den konservative velfærdsmodel er idealet ikke at 
maksimere afhængighed af familien, men derimod den individuelle uafhængighed. (Esping-
Andersen 2006: 28) Derfor er et vigtigt aspekt i denne velfærdsstat, at der ofte er meget 
begrænset, eller slet ingen, brugerbetaling på en lang række offentlige serviceydelser, for 
eksempel på hospitaler, ældrepleje og i hele uddannelsessystemet, som det ses i Danmark. 
Dette lægger sig i tråd med princippet om positiv selektivisme26, der på mange politikområder 
findes i den danske velfærdsstat, for eksempel i ligestillingslovgivningen. Hvis bestemte 
grupper og områder har særlige behov, skal der i tillæg til de universelle rettigheder etableres 
selektive former for ydelser og behov27. (Andersen  2008: 180f) 
 
Det, der ifølge Esping-Andersen er det mest iøjnefaldende karakteristika for den 
socialdemokratiske model, er dens fusion af velfærd og arbejde. Retten til at arbejde har på 
den ene side samme status som retten til en indkomst. På den anden side betyder de enorme 
omkostninger forbundet med opretholdelsen af et solidarisk, universelt velfærdssystem en 
minimering af sociale problemer samt en maksimering af statsindtægter. Dette gøres bedst 
ved flest mulige mennesker i arbejde og færrest på sociale overførselsindkomster. (Esping-
Andersen 2006: 28) 
 
Den danske universelle velfærdsmodel er altså en model, der idealtypisk er kendetegnet ved 
solidariske løsningsmodeller. Det er en model, hvor det enkelte individ ikke overlades til sig 
selv. Sociale problematikker er derimod et samfundsmæssigt anliggende. Dette ses blandt 
andet i sundhedsvæsenet, der principielt skaber lige adgang for alle samfundets borgere. Det 
universelle ved sundhedsvæsenet er en stor del af den danske velfærdsmodel, hvilket 
gennemgås i følgende afsnit. I samme afsnit vil vi dog påpege trusler mod denne 
                                                
26
 Titmuss forsvarede blandt andet dette princip.  
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 For eksempel har alle børn i Danmark i tråd med de universelle rettigheder ret til gratis skolegang, men 
grupper med særlige behov kan via princippet om positiv selektivisme få adgang til særligt tilrettelagt 
undervisning. (Andersen 2008: 180) 
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universalisme, som også er berørt i problemfeltet. Denne problemstilling vil være 
omdrejningspunktet for hele næste kapitel. 
 
3.2.4 Det danske sundhedsvæsen 
Udviklingen af det danske sundhedsvæsen har i høj grad været præget af udviklingen af andre 
sektorer i samfundet. Et eksempel er tilbage i 1930’erne, hvor sygehusene, i tråd med 
industrien, blev centraliseret. I 1960’erne var udvikling og uddannelse i fokus, og i 1980’erne 
handlede det for regeringen om at promovere produktivitet og ledelsesformer i hele den 
offentlige sektor og derfor også i sundhedsvæsenet. Væsentligst for sundhedsvæsenets 
udseende i dag er, da man i 1990’erne begyndte at implementere New Public Management-
strategier i sundhedsvæsenet. Dette betød indførelsen af markedslignende mekanismer, for 
eksempel frit sygehusvalg, konkurrence mellem udbydere, kvalitetsudvikling og udvikling af 
standarder. 
 
Politisk set har der været uenigheder om blandt andet muligheden for private hospitaler og 
forebyggelsesstrategier siden 1960’erne. På nuværende tidspunkt har Danmark et 
sundhedsvæsen, der hovedsageligt er skattefinansieret, decentralt styret og med langt de fleste 
sygehuse på offentlige hænder. Der er dog en række sundhedsprofessioner (og institutioner, 
såsom private sundhedsydere, herunder praktiserende læger og speciallæger, red.), som er 
selvstændigt erhvervsdrivende. (Vallgårda og Krasnik, 2007: 141) 
 
Antallet af privathospitaler har været stigende siden 1990’erne (se figur 3), og det udvidede 
frie sygehusvalg samt muligheden for skattefradrag på private forsikringsordninger har sat 
skub i denne udvikling. Siden 1993 har danske patienter kunnet vælge frit mellem offentlige 
sygehuse over hele landet. (Vallgårda og Krasnik 2007: 23) Det udvidede frie sygehusvalg, 
som regeringen første gang indførte i 2002, giver mulighed for, at alle patienter kan henvises 
til private hospitaler på det offentliges regning, hvis ventetiden overstiger en måned. Denne 
ordning er dog betinget af, at de private hospitaler kan behandle den givne sygdom. I 
øjeblikket er det udvidede frie sygehusvalg suspenderet som følge af konflikten omkring 
overenskomstforhandlingerne i foråret 2008, men det bliver genindført 1. juli 2009. 
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2008) Vallgårda spår i denne forbindelse, at 
antallet af privathospitaler vil vokse de kommende år. (Vallgårda og Krasnik 2007: 165) 
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Figur 3: Antallet af private hospitaler i Danmark 
Årstal  1999 2006 
Antal  
private hospitaler 19 64 
 Kilde: Danmarks Statistik28 
 
Det danske sundhedssystem er et universelt skattefinansieret sundhedssystem opkaldt efter det 
engelske Beveridge-system29 for social sikkerhed og sundhedsydelser. (Vallgårda og Krasnik, 
2007: 13) Det er de samme ydelser, der tilbydes alle, og de fleste services udbydes af 
offentlige institutioner. Det hører med til systemet, at der er mulighed for at tegne en 
supplerende sundhedsforsikring, en voluntary health insurance (VHI), for at være dækket af 
ydelser, der ikke er dækket af det offentlige sundhedsvæsen.30 
 
Det skattefinansierede system er karakteriseret ved, at alle borgere har adgang til 
sundhedsydelserne31. I Danmark er sundhedsinstitutionerne en kombination af regionale og 
kommunale myndigheder. (Vallgårda og Krasnik, 2007: 14) Det er regionerne, der driver de 
offentlige sygehuse og visiterer folk til privathospitalerne i forbindelse med det udvidede frie 
sygehusvalg. 
 
Sundhedsvæsenet er en stor del af den offentlige sektor, og dermed også en stor udgift for 
staten. I figuren nedenfor ses udviklingen i de offentlige udgifter til sundhedsvæsenet fra 2000 
til 2007. Det er i denne periode, at antallet af de private sundhedsforsikringer er steget 
markant. Men trods flere og flere danskeres mulighed for at blive behandlet i det private, er 
den offentlige sektor umiddelbart steget en hel del i udgifter i perioden. 
                                                
28
 www.statistikbanken.dk  
29
 Beveridge-systemet blev første gang udtrykt i Beveridge-rapporten i England og Wales i 1943. Beveridge-
rapporten dannede grundlag for efterkrigstidens sociallovgivning i Storbritannien. Rapporten er opkaldt efter den 
britiske nationaløkonom William Henry Beveridge, der udarbejdede den i 1942. 
30 http://ppri.oebig.at/index.aspx?Navigation=r%7C4%7C5%7C8-   
31
 Jævnfør også Sundhedslovens formålsbestemmelse § 2 pkt. 1, der blandt andet omtaler ’let og lige adgang for 
alle’ i sundhedsvæsenet.  
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Figur 4: Klassifikation af offentlige udgifter, funktionel fordeling efter funktion og tid 
Enhed: Mio. kr. (løbende priser)  
Kilde: Danmarks Statistik32 
 
Siden 2002 har det været muligt for danske arbejdsgivere at trække udgifter til 
sundhedsforsikringer fra i skat.  (DSI 2009: 8) Dette er en offentlig finansiering, som ikke 
indgår som en åbenlys del af udgifterne til sundhedsvæsenet. (Vallgårda og Krasnik 2007: 19) 
Ud over at udgifterne til den offentlige sektor stiger år for år er den private del af 
sundhedssystemet samlet set steget over 60 procent fra 2007-2008, nærmere betegnet fra 2,5 
procent til 4 procent i denne periode. (DSI 2009)  
 
3.3 Lighed - sikring af sammenhængskraften 
De nordiske lande forbindes traditionelt med en høj grad af sammenhængskraft. (Hulgård 
2001: 18) Den Alternative Velfærdskommission begrunder dette med den høje grad af lighed, 
der eksisterer i landene som følge af velfærdsstaternes omfordelende effekter. Kommissionen 
påpeger, at Danmark er det land med den laveste grad af økonomisk ulighed sammenlignet 
med det øvrige Europa. (Boje og Schultz-Jørgensen 2005: 3)  
 
Som noget specifikt for den danske velfærdsstat er det udviklingen af velfærdsstaten op 
gennem 1900-tallet, der skaber den sociale sammenhæng i den danske befolkning; ”(…) en 
sammenhæng baseret på en aktiv indsats mod arbejdsløshed, en demokratisk udvikling, hvor 
alle har lige rettigheder, og hvor der tages social hånd om de svageste. Det er den sociale 
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sammenhæng, som vi forbinder med velfærdsstaten”. (Schultz-Jørgensen 2006: 33) Som vi 
ser det, hænger den sociale sammenhæng i velfærdsstaten således sammen med borgernes 
følelse af at være lige medborgere med lige rettigheder (jævnfør Marshalls 
medborgerskabsbegreb). Velfærdsstatens sammenhængskraft er med andre ord i høj grad 
forbundet med lighed. 
 
Generelt kan det siges, at ordet sammenhængskraft ”(…) dækker over de sociale og kulturelle 
kræfter, der binder en befolkning, en nation eller et samfund sammen.” (Schultz-Jørgensen 
2006: 32). Dette skal ses i modsætning til de kræfter, der splitter og skaber modsætninger 
mellem sociale grupper. Bekæmpelse af social eksklusion er i den forbindelse vigtig for at 
bevare sammenhængskraften i velfærdsstaten. (Boje og Schultz-Jørgensen 2005: 34f)  
 
Sammenhængskraft i et samfund er en nødvendig forudsætning for, at befolkningen føler sig 
forpligtet i forhold til skrevne og uskrevne regler, og at de opfatter sig som tilhørende en 
helhed. (Schultz-Jørgensen 2006: 32) Den kan ligeledes opfattes som en forudsætning for 
deres status som medborgere (jævnfør Marshall ovenfor). Men sammenhængskraft kan ikke 
tages for givet. I takt med, at vores samfund udvikler sig, skal sammenhængskraften 
kontinuerligt fastholdes gennem en aktiv politisk indsats, som blandt andet sikrer, at der 
gennem den sociale og økonomiske lovgivning skabes rammer for socialt ligeværd og 
økonomisk omfordeling. På den måde sikrer staten, at alle medborgere har lige levevilkår. 
(Boje og Schultz-Jørgensen 2005: 33) Dermed er statens udbredelse med til at sikre 
sammenhængskraften. Vi vil komme yderligere ind på begrebet sammenhængskraft, når vi i 
diskussionen forholder det til analysernes resultater.  
 
3.4 Delkonklusion 
Velfærd handler om at tilbyde de bedst mulige standarder til alle, specielt inden for social 
service. Generelt handler det om sikre alle individer i samfundet. I den danske velfærdsmodel 
er solidariske velfærdsløsninger nøgleordet, hvor de primære ansvarsområder varetages af 
staten og ingen samfundsborger er nødvendigvis afhængig af familien eller markedet. Den 
danske velfærdsstat karakteriseres generelt som et universelt system, hvis primære 
karakteristika er lige, universelle rettigheder for alle samt en omfattende offentlig sektor. 
Sundhedsvæsenet er hovedsageligt skattefinansieret og decentralt styret, og langt de fleste 
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sygehuse finansieres af det offentlige. Der dukker dog flere private hospitaler op som følge af, 
at der bliver større efterspørgsel på sundhed, hvilket blandt andet ses ved, at flere end én 
million danskere i dag har en sundhedsforsikring. Finansieringen af behandlingen i det private 
gennem sundhedsforsikringer ligger indirekte på de danske skatteyderes skuldre i og med, at 
de er fradragsberettigede.  
 
Alt i alt forbindes den danske velfærdsstat ofte med høj grad af lighed og social sammen-
hængskraft. Men med privatiseringstendenser som private sundhedsforsikringer kunne det 
tyde på, at det universalistiske princip og den sociale sammenhængskraft er truet. Dette vil vi 
se nærmere på i de følgende kapitler. I næste kapitel vil vi undersøge, om 
sundhedsforsikringer skaber ulighed i sundhedsvæsenet.  
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KAPITEL 4 - ULIGHEDEN I SUNDHEDSVÆSENET 
 
I dette kapitel vil vi afdække, om danskernes øgede forbrug af private sundhedsforsikringer er 
med til at skabe ulighed i det danske sundhedsvæsen. Først vil vi beskrive, hvad vi forstår ved 
ulighed. Dernæst undersøger vi, om der i forvejen eksisterer ulighed i sundhedsvæsenet, 
hvilket leder os frem til at undersøge effekten af private sundhedsforsikringer. Dette gør vi ud 
fra tre parametre. For det første i forhold til adgangen til sundhedsvæsnet, for det andet i 
forhold til kvaliteten i sundhedsydelser og for det tredje i forhold til uligheden i 
omfordelingen af ydelserne. Formålet er at afdække, om der bliver skabt større ulighed inden 
for disse tre parametre og således, om private sundhedsforsikringer har en negativ indflydelse 
på de universelle principper i sundhedsvæsenet, der er karakteristiske for den danske, 
socialdemokratiske velfærdsstat. 
 
4.1 Definition af ulighed 
Den danske velfærdsstat er, som vi beskrev i kapitel 3, karakteriseret ved en høj grad af social 
sikkerhed. Dette hænger sammen med landets omfattende offentlige sektor og medborgernes 
universelle rettigheder. Velfærdsstatens omfordelende effekt og de offentlige 
indkomstoverførsler har en direkte indflydelse på graden af ulighed i samfundet, som i 
Danmarks tilfælde er generelt lav sammenlignet med andre EU-lande. (Greve 2005: 125) 
Bent Greve konkluderer på baggrund af en række omfattende undersøgelser af danskernes 
indkomstniveau og graden af omfordeling i samfundet, at uligheden på disse områder kun er 
steget relativt svagt gennem de sidste 15 år. Det betyder, at selvom fordelingen i samfundet 
ændrer sig en smule hvert år, er den grundlæggende høje omfordeling relativt stabil. (Greve 
2005: 121) 
 
Ulighed mellem borgere handler dog ikke kun om økonomi. Det handler også om adgangen 
til forskelligt forbrug - herunder offentlige serviceydelser. En af grundstenene i den danske 
velfærdsmodel er, at alle samfundets borgere, som en del af deres universelle rettigheder, har 
lige adgang til en god og kvalificeret behandling i sundhedsvæsenet. Det er med til at sikre, at 
samfundets goder bliver ligeligt fordelt. (Greve 2005: 121) På denne måde fungerer 
velfærdsstaten som en kollektiv, solidarisk forsikringsordning. (Ploug 2004: 19f) Årsagen til, 
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at et sundhedsvæsen med lige adgang for alle er en så fast bestanddel af det danske 
velfærdssamfund, er, ifølge Bent Greve, at alle samfundets borgere kan risikere at blive syge. 
Derfor er befolkningen teoretisk set mere villige til at betale for sundhedsydelser end andre 
velfærdsydelser, der kun er rettet mod enkelte grupper i samfundet. (Greve 2008: 115) På 
grund af den høje betalingsvillighed er det danske sundhedsvæsen essentielt for 
universalismen i velfærdsmodellen. Vi mener derfor, at ændringer i sundhedsvæsenet kan 
have afgørende betydning for hele velfærdsmodellen. 
 
Der eksisterer dog allerede ulighed i sundhed, som kan være betinget af social ulighed, hvilket 
også dokumenteres i en analyserapport fra AE-rådet (2008)33. Sundheds- og 
sygdomstilstanden hos forskellige befolkningsgrupper defineres af blandt andet alder, køn, 
livsstil, sociale netværk og generelle socioøkonomiske, kulturelle og miljømæssige faktorer. 
(Greve 2008: 115f) Påvirkningen af disse individuelle livsvilkår er altså afgørende for ens 
sygdomsrisiko. En førtidspensionist, der bor i Ishøj, har således større risiko for at få brug for 
behandling i sundhedsvæsenet end en ingeniør fra Hellerup. 
 
4.2 Den eksisterende ulighed i sundhedsvæsenet 
Ifølge Esping-Andersen findes der ikke rene idealtyper af velfærdsstater. Derfor vil vi i dette 
afsnit redegøre for, at det danske sundhedsvæsen heller ikke som udgangspunkt er 
fuldstændig idealtypisk, når det kommer til universelle rettigheder.  
 
Gennem det udvidede frie sygehusvalg er det den politiske hensigt, at alle borgere skal have 
adgang til privat behandling, hvis ventelisterne i det offentlige er for lange. Det faktum, at 
ordningen er midlertidig suspenderet, er med til at underminere det lighedsskabende i 
ordningen. Desuden skaber det ulighed, at det i praksis er de mest ressourcestærke patienter, 
der benytter sig af det udvidede frie sygehusvalg. Det er dem, der har overskud og evner til 
aktivt selv at undersøge mulighederne for behandling. (Vallgårda og Krasnik, 2007: 23) 
 
En analyse foretaget af AE-rådet understreger argumentet om, at det udvidede frie 
sygehusvalg reelt ikke giver lige adgang for alle. Især de svagere grupper i samfundet 
benytter sig ikke af denne mulighed, ofte fordi patienterne, udover at systemet kan være 
                                                
33
 ”De svageste grupper er ikke med i de private sundhedsforsikringer”, AE-rådet, 2008 
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kompliceret at finde rundt i, også selv skal tage initiativet til at blive behandlet på private 
sygehuse. Med andre ord benytter de svagere grupper sig ikke af deres rettigheder, fordi det er 
op til dem selv at finde ud af, at de har dem, og hvordan de bruges. Dermed skubbes de 
længere ud på ’sidelinjen’. (AE-rådet 2008)  
 
Et af de seneste varme emner i debatten har været, at lægerne på landets offentlige sygehuse 
prioriterer patienter, der er i arbejde, før patienter, der er uden for arbejdsmarkedet.34 Denne 
nedprioritering af patienter udenfor arbejdsmarkedet er med til at skabe ulighed. Opdelingen 
ligner den, der skabes af private sundhedsforsikringer.  
 
4.3 Ulighed i adgangen til sundhedsvæsenet 
Dette afsnit vil omhandle vores første parameter for ulighed, og derfor vil vi ridse 
problemstillinger op omkring lige adgang til behandling i sundhedsvæsenet. I forhold til de 
universelle principper i den socialdemokratiske velfærdsstat er det essentielt, at alle har lige 
adgang til behandling.  
 
I en analyserapport udarbejdet af Velfærdskommissionen35 konkluderes det, at de private 
sundhedsforsikringer ikke er ligeligt fordelt på tværs af indkomstgrupper. Det skyldes, at 
sundhedsforsikringerne hovedsageligt sælges til personer, der er aktive på arbejdsmarkedet, 
fordi deres arbejdsgiver eller fagforening har tegnet forsikringen for dem som en kollektiv 
ordning. Dette medfører en fordelingsmæssig skævhed. (Velfærdskommissionen 2006: 869) 
Uligheden i adgangen til hurtig behandling i det private understreges af, at forsikringen 
ophører i det øjeblik, hvor den ansatte ikke længere er på arbejdsmarkedet og derfor er i en 
situation, hvor hans eller hendes behov for sundhedsvæsenet højst sandsynligt vil stige som 
følge af alderdom eller sygdom. (Cevea 2008: 2) Rapporten fra Velfærdskommissionen 
pointerer dog, at fordelingen af sundhedsforsikringer er lige inden for selve virksomheden, 
fordi det er et krav, at alle medarbejdere skal være omfattet af ordningen, hvis virksomheden 
skal kunne trække udgiften fra i skat. (Velfærdskommissionen 2006: 869). 
  
                                                
34
 www.information.dk | 9. marts 2009 | ”Læger skubber arbejdsløse patienter bag i køen” og Politiken | 8. marts 
2009 | ”Patienter med job kommer foran i køen” 
35
 ”Fremtidens velfærd - sådan gør andre lande” (Velfærdskommissionen 2005) 
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En undersøgelse, som analysebureauet Epinion har foretaget for Ugebrevet A4, viser en 
sammenhæng mellem indkomst og private sundhedsforsikringer: jo højere indkomst blandt 
danskere, desto flere har en sundhedsforsikring. Sundhedsforsikringerne er især udbredt 
blandt de højtlønnede ansatte i den private sektor, hvor hele 65 procent af den privatansatte 
elite har en privat sundhedsforsikring.36  
 
I sammenhæng med ovenstående konkluderer en analyserapport fra AE-rådet37 på baggrund af 
en række egne målinger og statistikker, at det sjældent er de svage grupper, der får behandling 
på de private sygehuse via en sundhedsforsikring. Som figur 5 viser, er brugen af 
sundhedsforsikringer væsentligt lavere hos danskere, der ikke har en uddannelse, ikke er i 
arbejde, har en lav indkomst, bor i alment boligbyggeri eller som tilhører en etnisk minoritet. 
(AE-rådet 2008: 1f) På grund af den højere pris, hvis man som privatperson vil tegne en 
sundhedsforsikring (2500 kr. mod 1100-1200 kr., som virksomheden betaler og efterfølgende 
kan trække fra i skat) (Velfærdskommissionen 2006: 864), vil en person med en lav indkomst, 
eller en person, der er udenfor arbejdsmarkedet, næppe have råd til at betale for en 
sundhedsforsikring og således ikke have mulighed for hurtigere behandling i det private via 
en sundhedsforsikring. 
 
Figur 5 
Kilde: AE-rådet 2008 
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AE-rådet har desuden undersøgt behandlingen af alle diagnosegrupper på private og 
offentlige sygehuse. Det viser sig, at kun 5 procent af de behandlede patienter med en 
sundhedsforsikring er uden for arbejdsstyrken. Til sammenligning er der blandt patienter på 
offentlige sygehuse 47 procent, der er uden for arbejdsstyrken.38 (AE-rådet 2008: 10) 
 
Forskellen på ventetiden i det offentlige og det private bryder med velfærdsstatens universelle 
principper. De ressourcestærke borgere med en privat sundhedsforsikring kan blive behandlet 
hurtigere. Borgerne har således ikke de samme muligheder, når det angår sundhed. 
Problemstillingen konkretiseres af journalist Lars Olsen i Ugebrevet A4 på følgende måde: 
Hansen og Petersen lider af samme sygdom og får stillet samme diagnose. Men hvor Hansen 
venter i ugevis for at blive behandlet på et offentligt sygehus, kommer Petersen straks til på et 
privathospital. Regningen? Den sender Petersen til sit forsikringsselskab.39 
 
Praktiserende læge Mette Bitsch-Christensen understreger dette i Ugeskrift for Læger, 2007, 
hvor hun udtaler, at de fine patienter kommer forrest i køen, hvilket bryder med det 
universelle lighedsprincip:  
Jeg synes ikke, at det er rimeligt. Det er, ligesom der er nogle patienter, der er blevet finere end 
andre. Det er et brud på princippet om, at alle har lige mulighed for undersøgelse og behandling 
uanset status i samfundet, og uanset om de har penge eller ej, arbejde eller ej, (…)40 
 
Et argument for, at private sundhedsforsikringer alligevel overholder velfærdsstatens 
principper, er, at det private forsikringsmarked kan ses som et supplement til det offentlige 
sundhedsvæsen. Personer med særlige ønsker til sundhedsydelser kan således få dem dækket 
på det private marked. (Velfærdskommissionen 2006: 869) I kapitel 3 fastslog vi, at et vigtigt 
element i den socialdemokratiske velfærdsmodel er, at forskellige gruppers behov skal 
tilgodeses. De private sundhedsforsikringer er i den forbindelse med til at give borgerne flere 
tilbud, så de har mulighed for at købe sig til hurtigere behandling. Desuden vil genindførelsen 
af det udvidede frie sygehusvalg principielt give alle adgang til behandling i det private såvel 
som i det offentlige. Jævnfør figur 5 er det desuden interessant at bemærke, at antallet af 
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 Der skal her tages højde for, at tallet på offentlige sygehuse bliver højere, fordi akut- og kræftbehandling stort 
set kun foregår her. (AE-rådet 2008: 10) 
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 Ugebrevet A4 | 12. februar 2007 | ”Sundhedsforsikringer er for eliten” 
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 Ugeskrift for læger | 2007;169(46):3937 | ”Gør plads til de fine patienter” 
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behandlinger i det private stadig udgør en meget lille del af det samlede antal behandlinger i 
sundhedsvæsenet. 
 
Det er i denne sammenhæng vigtigt at påpege, at alle borgere stadig har formelt lige adgang 
til behandling i det offentlige sundhedssystem, selvom der er eksempler på det modsatte. 
Private sundhedsforsikringer fratager ikke nogen deres ret til behandling og anfægter dermed 
ikke nødvendigvis de universelle principper for velfærdsstaten.  
 
På trods af modargumenter mener vi, at der i dag eksisterer ulighed i adgangen til 
sundhedsvæsenet, fordi de svagere grupper ikke har samme muligheder som de økonomisk 
bedre stillede borgere for at tegne en privat sundhedsforsikring. Vi mener, at forsikringerne 
udfordrer den lette og lige adgang til behandling i sundhedsvæsenet, som fordres af den 
socialdemokratiske velfærdsmodel. Dette er et universelt princip, der tilmed er indskrevet i 
Sundhedsloven.41 Ulighedstendenserne peger i retning at, at den socialdemokratiske 
velfærdsstat bevæger sig over mod den liberale velfærdsstat, hvor staten kun hjælper de 
svageste, mens resten af befolkningen selv finansierer deres sundhedsbehandling. Denne 
pointe er naturligvis sat på spidsen, men vi mener jævnfør denne analyse at kunne se en 
modificering af de universelle principper i den danske velfærdsmodel. 
 
4.4 Den kvalitetsmæssige ulighed  
Dette afsnit vil omhandle en analyse af vores andet parameter for ulighed, nemlig 
kvalitetsmæssig ulighed i de private og offentlige sundhedsydelser. En faktor, der kan være 
med til at skabe ulighed i sundhedssystemet blandt de ressourcesvage og ressourcestærke 
borgere, er forskel i kvaliteten i den behandling, der tilbydes i den offentlige og i den private 
sundhedssektor. Ifølge de universelle principper for velfærdsstaten skal alle borgere tilbydes 
de bedste standarder for social service, hvilket leder op til kvalitetssikring på såvel de 
offentlige som de private sygehuse. Derfor vil vi i dette afsnit undersøge, om den private 
sektor aflaster den offentlige sektor og dermed forbedrer kvaliteten i sundhedsvæsenet som 
helhed. I så fald vil det danske sundhedsvæsen i højere grad leve op til den 
socialdemokratiske velfærdsmodel. Trækker den private sektor derimod personalemæssige 
ressourcer fra den offentlige sektor, vil kvaliteten i det offentlige dale, hvilket vil øge 
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uligheden mellem de ressourcestærke og de ressourcesvage og igen udfordre de universelle 
principper. 
 
I forbindelse med en artikel i Ugeskrift for Læger, der behandler ovennævnte problemstilling, 
udtaler Peter Skjødt, underdirektør i Forsikring og Pension, at sundhedsforsikringer øger 
kapaciteten i det samlede sundhedssystem, fordi der tilføres flere økonomiske ressourcer til 
sundhedssystemet.42 Han mener desuden, at de, der ’vælger’ at have en forsikring, kan få 
hurtigere behandling i det private, hvilket medfører, at køen bliver mindre for dem, der venter 
på behandling i det offentlige.43  
 
I en analyserapport fra DSI konkluderer Jakob Kjellberg, Jes Søgaard og Michael Nyhus 
Andreasen på baggrund af en dybdegående undersøgelse, at DSI ikke kan bekræfte, at de 
private sundhedsforsikringer skulle have haft en aflastende virkning for den offentlige 
sygehussektor.44 (DSI 2009: 7) På nedenstående figur illustreres ventetiden for alle de 
opperationer, der er foretaget fra januar 2005 til juni 2007, hvor private sundhedsforsikringer 
havde den største vækst. Ud fra figuren kan der ikke spores nogen markant forandring i 
ventetiden, og rapporten konkluderer derfor, at udbredelsen af private sundhedsforsikringer 
ikke har nogen effekt på ventetiderne til behandling. (DSI 2009: 31)45  
 
Figur 6: Fremadrettet ventetid for udvalgte behandlinger, antal uger 
 
Kilde: DSI 2009: 31 
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 Vi er klar over, at der er andre faktorer, der kan rykke ved ventetiden såsom det frie udvidede sygehusvalg. 
Dette er dog ikke fokus i afsnittet 
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Ifølge formand for Foreningen af Socialchefer, Ole Pass, bunder problemet i, at der ikke 
kommer flere personaleressourcer ind i sundhedsvæsenet. Det er med andre ord ’den samme 
kage, der skæres af:  
Faren ved den store udbredelse af forsikringer er [...], at det offentlige svækkes, fordi ressourcerne går 
over til det private. Det skal nogen jo betale prisen for, og det bliver de udsatte grupper, der står uden 
for arbejdsmarkedet, og som ikke har råd til at tegne en privat sundhedsforsikring.46  
 
Jes Søgaard, professor i sundhedsøkonomi og direktør for DSI, supplerer dette synspunkt ved 
at pointere, at det private endda trækker personalemæssige ressourcer fra det offentlige.47 Det 
vil betyde, at kvaliteten i den offentlige sundhedssektor vil falde til fordel for den private, og 
uligheden mellem de to vil derfor kvalitetsmæssigt blive større. Velfærdskommissionen 
påpeger hertil, at de private hospitaler anvender personale, der primært er ansat på offentlige 
sygehuse. Lægerne får en stor arbejdsbyrde, hvis de skal arbejde to steder, og risikoen for, at 
de ’brænder ud’, kan medføre, at lægerne på sigt permanent flytter til det private. 
(Velfærdskommission 2006: 868)  
 
Dansk Sygeplejeråd oplyser i den forbindelse, at sygeplejerskerne på privathospitaler i 
gennemsnit får 20 til 30 procent mere i løn end i det offentlige.48 Rådet har fået foretaget en 
analyse via Danmarks Statistik, som viser, at der i perioden 2001-2006 var flere 
sygeplejersker fra den offentlige sektor, der søgte over i den private end omvendt. ”Efter 5 år 
udgør nettoafvandringen 1.444 personer svarende til 3,5 procent-point af de beskæftigede.” 
(DSI 2009: 17)  
 
En artikel fra Patientforeningen fastslår dog, på baggrund af optællinger fra 
Sammenslutningen af Privathospitaler og Privatklinikker i Danmark (SPPD), at 
privathospitalerne kun beskæftiger omkring 800 sygeplejersker49. SPPD’s direktør, Martin 
Koch Pedersen, udtaler, at: ”Hvis 800 sygeplejersker på privathospitaler kan få det danske 
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sundhedsvæsen til at vakle, så er det godt nok meget skrøbeligt.”50 Heller ikke DSI-rapporten 
bekræfter, at den private sygehussektor har ’tømt’ offentlige sygehusafdelinger for personale, 
”(…) hertil er størrelsesordenen trods alt for lille.” (DSI 2009: 7) Det er bemærkelsesværdigt, 
at der er så stor forskel på tallene fra Dansk Sygeplejeråd og SPPD. Det er udtryk for, at 
området statistisk set er sløret og besværliggør vores konklusioner i denne analyse. 
 
I modsætning til Dansk Sygeplejeråd offentliggjorde Dansk Arbejdsgiverforening i januar 
2008 en analyse, der viste, at der ikke var en nettoafvandring fra den offentlige til den private 
sektor. (DSI 2009: 17f) I denne forbindelse konkluderer DSI, at privathospitalerne trækker 
færre medarbejdere ud af den offentlige sektor, end de ville have gjort, hvis de i højere grad 
var baseret på fastansættelser, eftersom de private hospitaler i høj grad baseres på 
bibeskæftigelse. (DSI 2009: 18) DSI understreger, at ”Det kan være en af de måder, hvorpå 
privatsygehusene er med til at udvide det samlede behandlingsudbud, da offentlige sygehuse 
historisk set har haft svært ved at udnytte lægernes og andet sundhedspersonales ønsker om 
merarbejde.” (DSI 2009: 7) Vi må samlet set konstatere, at det er meget svært at nå frem til et 
endeligt svar på, om den private sektor trækker personale fra den offentlige sektor. 
 
Vi kan via denne analyse tale for, men ikke empirisk påvise, at forskellen i lønniveauet kan 
påvirke, at sundhedspersonalet flytter sektor. Svaret på spørgsmålet om, hvorvidt der er 
forskel i kvalitetsniveauet mellem den offentlige og den private sundhedssektor, varierer 
afhængigt af, hvem der spørges. Nogle påpeger, at personaleforholdende med hensyn til løn 
og ansvar er mere lukrative i den private sektor og at læger og sygeplejersker dermed lokkes 
over i den private sektor. Andre mener ikke, at dette er tilfældet, fordi mange læger og 
sygeplejersker for det meste kun har bibeskæftigelse i den private sektor. Selvom der er 
mangel på data, tyder det på, at ventelisterne ikke falder på trods af stigningen i privat 
behandling. Presset på de offentlige sygehuse må derfor stadig formodes at være højt, hvilket 
kan gå ud over kvaliteten i behandlingen. Vi ser sammenfattende en tendens til - men vi kan 
ikke endegyldigt dokumentere - at den private sektor trækker ressourcer fra det offentlige. 
Dette kan gå ud over ligheden i sundhedsvæsenet og udfordre de universelle principper i den 
danske velfærdsstatsmodel om ’de bedste standarter for alle borgere’.  
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4.5 Ulighed i omfordeling påvirker opbakning til velfærdsstaten 
I det følgende afsnit undersøger vi ud fra vores tredje parameter, om uligheden i 
sundhedssystemet kan føre til manglende opbakning til den offentlige sundhedssektor. Den 
erhvervsaktive del af befolkningen har, som vi har vist, generelt mindre brug for det offentlige 
sundhedsvæsen, hvilket giver os grund til at undersøge, om opbakningen til den høje grad af 
omfordeling i den danske velfærdsstat er truet. Vi vil indlede afsnittet med at opridse, hvordan 
det øgede antal sundhedsforsikringer teoretisk set kan påvirke borgernes opbakning til 
velfærdsstaten. Efterfølgende vil vi inddrage en række meningsmålinger om borgernes syn på 
lighed i sundhedssystemet. Det kan give os indsigt i, om private sundhedsforsikringer rykker 
ved opbakningen til den universelle velfærdsstat. 
 
Bent Greve udtrykker sig i et interview til Ugebrevet A4 meget direkte om konsekvenserne af 
privatiseringen af serviceydelser:  
Når toppen i samfundet får velfærdsservice andre steder end i det offentlige system, kommer de 
let til at synes, de betaler for meget i skat. Men får de flere skattelettelser, så bliver der færre 
penge til den offentlige velfærd, hvilket vil få endnu flere til at vælge den fra. Den negative 
spiral ligger lige for.51  
 
Vi er opmærksomme på, at denne udtalelse er sat på spidsen og kan virke generaliserende om 
den rigeste del af befolkningen. Men vi ser udtalelsen som et udtryk for bekymring om, at 
opbakningen til omfordelingen mellem rig og fattig - og dermed den store offentlige sektor - 
svækkes på grund af tiltag som private forsikringsordninger. 
 
Også formanden for Danske Regioner, Bent Hansen (S), er bekymret over den nuværende 
udvikling i private serviceydelser. Han mener, at resultatet kan blive, at det offentlige 
sundhedsvæsen alene bliver et tilbud, som borgerne benytter sig af, hvis de ikke har råd til 
noget bedre i det private system.52 Allerede i 2005 udtrykte han til Ugeskrift for Læger 
bekymring over forsikringstagernes fremtidige opbakning til det offentlige sundhedsvæsen:  
På et eller andet tidspunkt kommer der en debat om, hvorvidt vi skal have to forsikringer. 
Skatten er jo også en forsikring - skulle man så have dobbeltforsikring? De stærkeste grupper, 
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som har dækket sig ind, vil spørge, hvorfor de skal blive ved med at betale og vil hele tiden 
kræve besparelser og nedskæringer i sundhedsvæsenet - og så tipper læsset.53  
 
Michael Baggesen Klitgaard, velfærdsforsker ved Syddansk Universitet, mener dog ikke, at 
der på nuværende tidspunkt er problemer i forhold til middelklassens ’opting out’.54 Han 
udtaler til Ugebrevet A4, at velfærdssamfundet først for alvor trues, hvis en almindelig LO-
arbejder også har en privat sundhedsforsikring eller på andre måder vælger det offentlige fra. 
Det skyldes, at det er middelklassen, der politisk set sidder på de afgørende stemmer.55 Han 
ser dog på samme måde som Bent Greve et problem i, at de mange sundhedsforsikringer vil 
betyde manglende villighed fra de forsikrede til at betale for sundhedsydelser til restgruppen. 
Desuden frygter Klitgaard, at de ’riges’ flugt fra den offentlige velfærd (mere præcist de 
rigeste 10 procent af befolkningen) kan føre til dalende kvalitet på sygehusene. Det skyldes, at 
det er de ressourcestærke pårørende på sygehuset, der presser på for bedre service.56  
 
I forhold til ovenstående udtalelser må der tages det forbehold, at private sygehuse generelt 
ikke behandler livstruende sygdomme, som alle kan blive ramt af. Derfor har alle stadig 
behov for det offentlige sundhedsvæsen. Såfremt udviklingen medfører behandling af 
livstruende sygdomme i det private, er der dog i høj grad grund til bekymring for manglende 
opbakning. 
 
Men ét er, hvad vi teoretisk kan påpege i forhold til danskernes opbakning til den universelle 
velfærdsstat. Noget andet er, hvad danskerne selv udtrykker omkring deres holdninger til 
velfærdsstaten. Tænketanken Cevea har med hjælp fra analyseinstituttet Interresearch 
foretaget en meningsmåling, der viser, at otte ud af ti danskere er ’meget enige’ eller ’enige’ i, 
at sundhedsforsikringer skaber øget ulighed i adgangen til sundhedsvæsenet. Desuden viser 
undersøgelsen, at 98 procent af befolkningen er ’meget enige’ eller ’enige’ i, at det er vigtigt, 
at alle uanset indtægt har lige adgang til behandling i sundhedsvæsenet. (Cevea 2009) Dette er 
illustreret nedenfor. 
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Figur 7 
 
Kilde: Cevea 2008 
 
Selvom flere og flere danskere tegner private sundhedsforsikringer, er der alligevel generelt 
stor modstand mod det private forsikringsmarked. Politiken har via analyseinstituttet Megafon 
også foretaget meningsmålinger om ulighed i sundhedsvæsenet.57 De har blandt andet spurgt 
et repræsentativt udsnit af befolkningen, om de opfatter det som positivt eller negativt, at der 
er vækst i antallet af private sundhedsforsikringer. Hertil har 45 procent svaret, at de finder 
det negativt, 35 procent, at de finder det positivt, mens 18 procent har svaret ’hverken eller’. I 
undersøgelsen har 83 procent af de adspurgte desuden svaret ’ja’ til, at politikerne de 
kommende år skal styrke det offentlige sygehusvæsen frem for det private. Der er altså 
opbakning til et stærkt offentligt sygehusvæsen - tilsyneladende også fra de, der har en privat 
sundhedsforsikring (da godt én million danskere i dag har en sundhedsforsikring). Der er 
stadig adgang for alle i det offentlige sundhedsvæsen, og sådan skal det - ifølge de nævnte 
meningsmålinger - blive ved med at være. Her kan vi trække tråde tilbage til Bent Greves 
teori om, at befolkningen er villige til at bakke op om en offentlig sundhedssektor med fri og 
lige adgang for alle. Denne teori må formodes at holde stik, så længe det kun er visse 
behandlinger, der tilbydes i den private sektor.58 
 
Det er dog vigtigt at erkende, at resultater af undersøgelser varierer alt afhængig af, hvem der 
udfører dem, og hvordan spørgsmålene formuleres. Tænketanken CEPOS har fået 
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analyseinstituttet Catinét til at spørge en række repræsentativt udvalgte danskere om deres 
holdning til brugerbetaling i sundhedsvæsenet. Resultatet af undersøgelsen viser, at 51 
procent af danskerne gerne vil have et bedre sundhedsvæsen, hvor der samtidig er højere grad 
af brugerbetaling. Hertil svarer 40 procent, at de hellere vil have et gratis sundhedsvæsen med 
den nuværende behandlingskvalitet. 9 procent kunne ikke tage stilling til spørgsmålet. 
(CEPOS 2007: 2) CEPOS’ resultater lægger sig dermed i højere grad op ad den udvikling, der 
påpeges fra eksperternes side, nemlig at de ressourcestærke bakker mindre op om de 
offentlige velfærdsydelser.59   
 
I forhold til den generelle opbakning til velfærdsstaten, har Ugebrevet A4 i marts 2009 
foretaget en analyse via Analyse Danmark. En rundspørge blandt 1.448 skatteydere, heraf 317 
med indkomster over 600.000 kroner om året, viser, at tre ud af fire højtlønnede mener, at de 
betaler for meget i skat. Desuden mener 82 procent i den høje lønklasse, at serviceniveauet i 
det offentlige ikke lever op til de skatter, danskerne betaler. Men på trods af denne 
utilfredshed med den offentlige service, er skatteydere i den høje lønklasse samtidig mindst 
villige til at betale for den. Det kan tolkes ud fra, at kun 30 procent af de, der har en 
månedsløn på over 50.000 kroner, er klar til at give afkald på skattelettelser, hvis pengene 
bruges på mere velfærd. Blandt resten af lønmodtagerne vinker over halvdelen gerne farvel til 
skattelettelser til fordel for mere fælles velfærd.60  
 
Bent Greve tolker A4’s undersøgelse således: ”Tallene viser, at de højtlønnede er mindre 
villige end resten af befolkningen til at betale til fælles, solidariske velfærdsløsninger […]. 
De vil ikke af med skattelettelserne for at hæve serviceniveauet. Det problem løser de selv 
ved at købe sig til en anden service i det private.” Han kalder denne holdningsændring for ”et 
brud i solidaritetsopfattelsen.”61 
 
Validiteten af de forskellige undersøgelser vil vi ikke gå nærmere ind i her. Blot kan vi 
konstatere, at der er eksempler på, at opbakningen til den universelle velfærdsstat stadig 
’lever’ blandt en stor del af befolkningen med forbehold for de højtlønnede. Ligeledes er der 
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tegn på, at brugerbetaling bliver mere og mere accepteret på grund af høje forventninger til 
kvaliteten af serviceydelser.  
 
4.6 Delkonklusion 
På trods af, at private sundhedsforsikringer kan siges at tilgodese borgernes særlige behov 
som et supplement til det offentlige sundhedsvæsen, bryder de på mange måder med de 
universelle velfærdsprincipper, der gør sig gældende også i sundhedsvæsenet i den danske 
velfærdsstat. De arbejdende, ressourcestærke borgere med private sundhedsforsikringer har 
adgang til hurtigere behandling i det private, hvilket er muliggjort af den kortere ventetid i 
denne sektor. Det, der vejer tungest, uanset om det gælder ulighed i adgang til 
sundhedsydelser, ulighed i form af kvaliteten af ydelserne eller omfordeling af 
sundhedsydelser er derfor, om den enkelte borger er på arbejdsmarkedet og derigennem har 
mulighed for få en privat sundhedsforsikring. 
 
Private sundhedsforsikringer har været medvirkende til en øget produktion i 
sundhedssystemet. Den øgede produktion har dog ikke haft nogen direkte effekt på 
ventelisterne, fordi de behandlinger, som patienterne får igennem deres private 
sundhedsforsikringer, for det meste er en slags ekstra ydelser, der alligevel ikke er dækket af 
det offentlige system. Det tyder ikke på, at sundhedspersonalet ”flygter” fra det offentlige til 
det private, da meget af sundhedspersonalet blot er bibeskæftiget i det private. Der er en svag 
stigning i personalets tilgang til det private, men i en så lav størrelsesorden, at det må 
formodes ikke at have nogen videre betydning. På det kvalitetsmæssige plan er der dermed i 
højere grad tvivl om, hvorvidt sundhedsforsikringerne bryder med de universelle principper, 
som Esping-Andersen foreskriver i sin velfærdsteori. 
 
Vi har observeret to retninger i forhold til befolkningens opbakning til offentlige 
sundhedsydelser. Den ene forudser, gennem ekspertudtalelser og meningsmålinger, at de 
privilegerede danskere med sundhedsforsikringer, især den rigeste del, vil bakke mindre op 
om velfærdsstaten og undlade at kæmpe for kollektive velfærdsydelser. Den anden retning, 
der primært er baseret på meningsmålinger, dokumenterer, at danskernes opbakning til lighed 
i sundhedsvæsenet stadig er stor på trods af, at nogle mener, at skatterne er for høje og ønsker 
bedre kvalitet i de offentlige serviceydelser - eventuelt via egenbetaling. I forhold til en 
 47 
videreførelse af velfærdsstaten, som vi kender den, kan manglende opbakning være et 
problem. Niels Ploug udtrykker det på denne måde: ”(…) kvaliteten og omfanget af 
velfærdsstatens serviceydelser er utrolig vigtige for dens [velfærdsstatens, red.] overlevelse. 
Kun en velfærdsstat, der kan levere ”varen” på de centrale serviceområder, kan i længden 
klare sig.” (Ploug 2004: 25) I næste kapitel vil vi undersøge, hvordan uligheden i sundheds-
systemet påvirker den danske velfærdsstat. Ulighedstendenserne peger i retning at, at vores 
ellers socialdemokratiske velfærdsstat bevæger sig over mod en mere liberale velfærdsmodel, 
men er det virkelig tilfældet? 
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KAPITEL 5 - VELFÆRDSFORANDRINGER 
 
I kapitel 4 konkluderede vi, at forskellige ulighedsparametre medfører en generel ulighed i det 
danske sundhedsvæsen. Denne ulighed udfordrer de universelle principper og 
medborgerskabsbegrebet i den socialdemokratiske velfærdsmodel, som den er beskrevet i 
Esping-Andersens velfærdsteori. Udfordringen til de universelle principper i 
sundhedsvæsenet kan på et makroniveau betyde, at den socialdemokratiske model er under 
forandring. Dette kapitels formål at analysere, om den danske velfærdsstat indoptager 
elementer fra andre velfærdsmodeller, når de universelle principper anfægtes. Efterfølgende 
vil vi give et bud på, hvilke overordnede ændringer i velfærdsstaten, der kan have betydning 
for udformningen af politikker, der har medført disse forandringer.  
 
5.1 Ændrer den danske velfærdsmodel sig? 
Den ulighed i sundhedsvæsenet, som vi har påvist i forrige kapitel, bunder i en stigende 
privatisering og markedsgørelse af sundhedsvæsenet, som har stået på i hvert fald siden 
begyndelsen af 1990’erne. (DSI 2009) Sundhedsvæsenet i Danmark er præget af 
markedsgørelse i den forstand, at staten er med til at finansiere sundhedsydelser, der tilbydes 
af private udbydere, samt i forhold til det faktum, at pengene til behandling følger den enkelte 
borger i det frie valg. Dette sker både i kraft af fritvalgsordningen og skattefradraget på 
private sundhedsforsikringer. Denne privatisering og markedsgørelse sker også i andre dele af 
det danske velfærdssamfund. Vores tese er, at hændelser som stigningen i private 
sundhedsforsikringer og den deraf følgende ulighed betyder, at grundlaget for vores 
velfærdsstat og dermed velfærdsmodel ændrer sig. I dette afsnit vil vi derfor sammenligne 
forandringerne i den danske velfærdsstat med Esping-Andersens to øvrige typer af vel-
færdsstatsmodeller. 
 
5.1.1 Amerikanske tilstande? 
Løbende er vi igennem det inddragede empiriske materiale stødt ind i argumenter for, at den 
danske velfærdsmodel begynder at ligne den amerikanske, liberale velfærdsmodel. Derfor vil 
udgangspunktet for dette afsnit være den liberale velfærdsmodel, som den præsenteres af 
Esping-Andersen. 
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Når kritikere taler om udviklingen i det danske sundhedsvæsen mod amerikanske tilstande, 
refererer de til den residuelle form for sundhedsvæsen, som findes i USA.62 Den ofte højere 
grad af ulighed, som ifølge Esping-Andersen er en del af den liberale velfærdsmodel, er den 
mest åbenlyse årsag til, at vi kan drage sammenligninger mellem den liberale og den danske 
velfærdsmodel, jævnfør ulighedstendenserne i det danske sundhedsvæsen. Desuden er det et 
træk ved den liberale velfærdsmodel, at staten understøtter private velfærdsordninger, for 
eksempel gennem skattefradrag på private sundhedsforsikringer, der som regel er 
arbejdsgiverfinansierede. Denne form for statslig understøttelse af det private ser vi nu også i 
den danske velfærdstast. At danske arbejdsgivere kan trække forsikringspræmierne fra i skat 
er med til at sikre udbredelsen af det private forsikringsmarked.  
 
Erfaringerne med det amerikanske sundhedsvæsen viser, at det er svært at få tilstrækkelig 
politisk opbakning til et system, som ikke alle nyder godt af. Dette går ud over de fattiges 
vilkår. Et sigende citat om problemet finder vi hos Richard Titmuss: ”Programs for the poor 
are poor programs.” (Vallgårda og Krasnik, 2007: 14) Problemstillingen ligner den, vi 
behandlede i forrige kapitel. Her konkluderer vi, at middelklassen er begyndt at stille 
spørgsmålstegn ved de høje skatter og kvaliteten af den offentlige service, men at der generelt 
er god opbakning til velfærdsstaten. Den forholdsvis store opbakning til den offentlige 
sundhedssektor hænger formentlig sammen med, at private hospitaler sjældent behandler 
livstruende sygdomme, og derfor har rig som fattig stadig potentielt brug for det offentlige 
sygehusvæsen i Danmark. Vi udleder alligevel, at der er tendenser til, at den danske 
velfærdsstat bevæger sig mod amerikanske tilstande, hvad angår fordelingen af velfærds-
ydelser.  
 
En essentiel forskel mellem det amerikanske og det danske sundhedsvæsen ligger i, at 
almindelige amerikanere er henvist til at bruge det private ’for profit’-sundhedsvæsen. I 
modsætning hertil har alle i Danmark adgang i det offentlige sundhedsvæsen. Trods ulighed i 
adgangen er universel adgang i sundhedsvæsenet altså stadig en kendsgerning i den danske 
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velfærdsmodel. Kort sagt: I USA skal man betale for sundhedsydelser, hvis man kan, mens 
man i Danmark kan betale for ydelserne, hvis man vil.  
 
Det danske sundhedsvæsen er blevet markedsgjort, men den enkelte borger er ikke overladt til 
markedet, da staten stadig finansierer størstedelen af sundhedsydelserne. Med markedsgørelse 
mener vi, ud over privatiseringer, fritvalgsordninger, som ikke er en del af den rene, liberale 
velfærdsmodel. Her kan vi tilføje, at det danske skattetryk stadig er højt nok til at betale for et 
omfangsrigt universelt sundhedsvæsen og dermed sikres ligheden via omfordeling, på trods af 
VK-regeringens skattestop og skattelettelser. Som sundhedsøkonomen Jakob Kjellberg hertil 
pointerer, har den offentlige sektor faktisk haft fremgang de senere år, selvom vi alligevel er 
på vej mod mere privatisering (som i den liberale model, red.). Trods et mere udbygget 
’forsikringsdanmark’, er der altså stadig langt til de amerikanske tilstande. 63 
 
Udviklingen i de private sundhedsforsikringer, der har medført ulighed i sundhedsvæsenet, 
gør, at vi til dels godtager tesen om, at vi bevæger os mod et mere liberalt sundhedsvæsen. På 
den anden side ser det ud til, at det danske sundhedsvæsen blot udvikler sig mod højere grad 
af markedsgørelse med stadig stor statslig intervention. Der er altså ikke tale om en direkte 
overgang til en liberal velfærdsmodel, men om privatiseringstendenser i det offentlige under 
statslig styring. 
 
5.1.2 Tyske tilstande? 
I ovenstående afsnit var det muligt at identificere træk fra den liberale velfærdsmodel ud fra 
lovgivningen for private sundhedsforsikringer og ulighedstendenserne i sundhedsvæsenet. 
Den danske velfærdsstat kan dog også siges at bevæge sig mod tyske tilstande, hvorfor vi i 
dette afsnit vil tage afsæt i Esping-Andersens konservative velfærdsmodel. 
 
Ligheden mellem den danske og den konservative model ligger blandt andet i, at præmierne 
på sundhedsforsikringerne hovedsageligt er arbejdsgiverbetalt. Tilknytningen til 
arbejdsmarkedet er dermed essentielt i både den liberale og den konservative velfærdsstat, 
hvor den enkeltes sociale forsikring er knyttet til arbejdsmarkedet. Denne tendens ser vi også 
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med de arbejdsgiverfinansierede forsikringer i Danmark, hvor en sundhedsforsikring betyder 
hurtig behandling udenom ventelister i det offentlige. Hvis udviklingen fortsætter, og flere 
virksomheder tegner forsikringer for deres ansatte, vil denne tendens skærpes og lighederne 
mellem velfærdsmodellerne øges.  
 
Ligesom i den danske velfærdsmodel fungerer staten i den konservative velfærdsmodel som 
hovedforsyner af velfærdsydelser. Dog er forsikringsprincippet vigtigt i den konservative 
model, da sundhedsforsikringerne er obligatoriske, og staten kun yder direkte hjælp til de 
svageste. Derimod er den danske velfærdsstat med den store offentlige sektor blot suppleret 
med et privat forsikringsmarked i vækst, fordi forsikringspræmierne og andre udgifter til 
frynsegoder kan trækkes fra i skat og dermed finansieres af staten gennem skatteyderne.  
 
Den store forskel fra den konservative model ligger dermed i statens omfordelende rolle. Der 
er stor grad af omfordeling mellem rig og fattig i det danske velfærdssamfund, mens den 
konservative model fordrer en mindre grad af omfordeling fra statens side. Vi kan i denne 
forbindelse tilføje, at de sociale ydelser i Danmark er rettet mod den enkelte borger, som 
derfor i princippet er uafhængig af forsørgelse af familien. De sociale ydelser, der alligevel 
eksisterer i den konservative model, er ofte rettet mod familien og ikke den enkelte. Selvom 
der er økonomisk lighed gennem omfordeling i Danmark, betyder tendenserne til mindre 
opbakning til offentlige ydelser fra de rigeste danskere, at den danske velfærdsmodel 
potentielt kan komme til at ligne den konservative model mere. 
 
Sundhedsforsikringerne og behandlingen i den private sektor fungerer stadig som et 
supplement til det universelle skattefinansierede sundhedsvæsen i Danmark - det vel at mærke 
på et makroplan. På virksomhedsplan – mesoniveau – er sundhedsforsikringerne obligatoriske 
for alle ansatte i virksomheden, hvis virksomheden ønsker at gøre brug af skattefradraget. 
Dette udfordrer ideen om sundhedsforsikringer som et frivilligt supplement til det offentlige 
sundhedsvæsen og gør, at ligheden med den konservative velfærdsmodel forøges. 
 
Det ser altså ud til, at den danske velfærdsmodel på grund af udviklingen i de private 
sundhedsforsikringer i højere og højere grad kan sammenlignes med elementer fra den 
liberale og den konservative velfærdsmodel. Men grundlaget for velfærdsstaten er der ikke 
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rykket ved. Det er stadig den universelle adgang til sociale ydelser, der præger 
velfærdssamfundet, hvorfor sundhedsforsikringer kan siges at fungere som et supplement til 
det offentlige sundhedsvæsen. Forsikringerne er med til at skabe større ulighed, men det 
ændrer ikke på, at ung som gammel, rig som fattig kan benytte det omfangsrige, offentlige 
sundhedsvæsen - dog med det forbehold, at nogle må vente længere end andre. De vigtige 
universelle principper er bevaret, selvom de er blevet udfordret af de private forsikringstagere. 
 
5.2 Fra idealtyper til velfærdspluralisme 
Vi har nu konstateret, at der i forhold til den danske velfærdsstat i teorien ikke er tale om et 
decideret skift fra den socialdemokratiske model til andre velfærdsmodeller. Det vi dog kan 
konstatere er, at der er sket forandringer i den danske velfærdsstat. Jævnfør Abrahamsons 
kritik af Esping-Andersens modeller er der sket en udvikling i velfærdsstatens sociologiske 
grundlag - en udvikling, som Esping-Andersens teori ikke tager højde for. Derfor vil vi i det 
følgende inddrage hovedpunkter fra en tidsskriftartikel af Peter Abrahamson. Abrahamsons 
formål er at udkrystallisere elementer til en teori om postmoderne velfærd. (Abrahamson 
1998: 88) Vi kan derfor bruge Abrahamsons pointer som en mere nutidig teori om 
velfærdsstaten64 til at argumentere for, at der, såvel som nye liberale og konservative 
modaliteter i den danske velfærdsstat, måske snarere er tale om en modernisering af 
velfærdsstaten. (Abrahamson 1998) 
 
Abrahamson er af den opfattelse, at de gamle ideologier, socialdemokratisme og liberalisme, 
er blevet opløst til fordel for en velfærdspluralistisk tilgang til forvaltningen af postmoderne 
velfærd. De fire sfærer: marked, stat, offentlighed og privatsfære har nu til opgave at levere 
velfærdsydelser til behovstrængende borgere. Abrahamson kalder dette for et velfærdsmix 
eller velfærdspluralisme. (Abrahamson 1998: 102) Beskatning i det pluralistiske 
velfærdssamfund bliver med det formål at tildele almindelig velfærd den minimumspris, som 
individer og fællesskaber er villige til at betale for at forsikre sig mod risici. Risici, som er 
koncentreret inden for visse problematiske sektorer (som sundhedssektoren, red.). 
(Abrahamson 1998: 95) I sin samtidsdiagnose trækker Abrahamson blandt andet på Nikolas 
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Rose, der konkluderer, at samfundet er faldet fra hinanden i en række forskelligartede 
fællesskaber, hvilket har udfordret de universelle velfærdspolitikker. (Abrahamson 1998: 95) 
Her spiller risikobegrebet en central rolle. Om risiko siger Rose, at det er essentielt for en 
undersøgelse af de nye postsociale strategier for styring af opførsel. (Abrahamson, 1998: 94)  
 
Muligheden for, at individer kan forsikre sig, er en del af det nutidige styringsrationale, og 
forsikringer er en teknik i sig selv. Det er en økonomisk og finansiel teknik til at frembringe 
godtgørelse for risici. (Ewald 1991 i Dean 2006: 290) Dette styringsrationale kan vi forbinde 
med, at antallet af sundhedsbehandlinger og efterspørgslen på sundhedsydelser er steget de 
senere år. Især er efterspørgslen steget efter regeringens indførelse af skattefradraget på 
sundhedsforsikringer i 2002. Skattefradraget har dermed styrket markedet for forsikring, der 
kan give borgerne hurtig og supplerende sundhedsydelser uden om det offentlige system. 
 
Risici er blevet individualiseret, hvilket har at gøre med opkomsten af nye former for liberal 
styring (Dean 2006: 299), hvilket vi vil komme nærmere ind på i følgende afsnit. Her vil vi 
nævne, at denne nye politikform retter sig mod en pluralitet af fællesskaber fra husstanden 
over kvarteret til regionen. (Rose 1996a i Dean 2006: 300) Ifølge Nikolas Rose er der tale om 
en omstrukturering af styringen, der rettes mod fællesskaber frem for samfundets enkelte 
medlemmer. Vi ser hermed en klar videreudvikling af den socialdemokratiske model, der 
traditionelt retter ydelser - og dermed styringen - mod den enkelte borger. Nu er det for 
eksempel forsikringsfællesskaber, der modtager ydelser fra staten i form af et skattefradrag, 
der finansierer sundhedsbehandling i det private. Det er dermed ikke længere nationalstaten, 
der trækker grænser for politikken, men derimod en række fællesskaber, der appellerer til 
socialpolitikken. (Abrahamson, 1998: 94)  
 
Ifølge Abrahamson handler nutidig velfærd om at få stillet behov, som vi ikke længere får 
stillet gennem hverdagens sociale relationer. Men dækningen af disse behov er tilsyneladende 
ensbetydende med, at forpligtelsen på universalisme opgives. (Abrahamson 1998: 98) Derfor 
kan det at indgå i forsikringsfællesskaber forstås som en egoistisk, rationel handling, hvor 
motivet er individuel tryghed. Forsikringsfællesskaber kan på denne måde virke som en 
underminering af solidariteten og sammenhængskraften i samfundet blandt andet i form af 
middelklassens ’opting out’ af det universelle velfærdsprojekt (Abrahamson 1998: 97; 106) 
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Abrahamson trækker på Beck og Giddens, når han påpeger, at det er en intensivering af 
ulighedsforhold, når rigdom kan købe sikkerhed. Det fører til, at ’de truedes fællesskab’ 
udgøres af de fattige (Abrahamson 1998: 96), hvilket hænger sammen med resultaterne af 
vores ulighedsanalyse i forrige kapitel, der peger på, at borgere uden en sundhedsforsikring 
ofte er de socialt udsatte grupper, som derfor overordnet set har ringere odds i 
sundhedssystemet.  
 
Staten har altså gennemgået noget af en transformation. Der findes ikke længere noget 
samfund mellem staten, fordi grænserne udviskes. (Abrahamson 1998: 98) Ifølge 
Abrahamson har det at gøre med, at postmoderne velfærd blandt andet må forstås ved hjælp af 
den politiske økonomis vokabularium. (Abrahamson, 1998: 109) Dette kan vi supplere med 
en pointe fra Mitchell Dean om, at styringsopgaven i dag er at reformere de former for 
individuel og institutionel adfærd, der forventes at påvirke økonomisk præstation på regionalt 
og nationalt plan. Dette sker umiddelbart bedst ved at indføre markedsstrukturer på områder, 
der ikke tidligere har været præget af rationel økonomisk handlen. (Dean 206: 304) Vi ser 
udviklingen i de private sundhedsforsikringer som et godt eksempel herpå, fordi sundhed er 
blevet vareliggjort. Det er samtidig et eksempel på, at den danske velfærdsstat bevæger sig 
væk fra Esping-Andersens socialdemokratiske velfærdsmodel: de-commodifikation afskaffes 
langsomt og der sættes i højere grad pris på velfærdsydelser. 
 
Via denne analyse kan vi samlet set konstatere, at der, frem for et skift af velfærdsregime, 
snarere er tale om en velfærdspluralisme og modernisering af den danske velfærdsstat, der 
blandt andet bunder i sociologiske udviklinger. Den danske velfærdsstat har umiddelbart 
indoptaget elementer fra både den liberale og konservative velfærdsmodel, men forbliver 
trods alt formelt set universel. De universelle principper er dog blevet modificeret af private 
sundhedsforsikringer, som qua vores kritisk realistiske udgangspunkt altid bunder i nogle 
generative mekanismer. Disse kan have form af nogle underliggende politiske strømninger, 
der præger velfærdsudviklingen. I vores kontekst kan vi identificere disse strømninger som 
nyliberalisme. Ifølge Peter Nielsen og Mitchell Dean, hvis ideer vi vil redegøre for i næste 
afsnit, er en årsag til de mange velfærdsforandringer netop nyliberalismen.  
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5.3 Nyliberalisme som vor tids styringsrationale 
I forbindelse med velfærdsudviklingen kan nyliberalisme generelt betegnes som et radikalt 
reformprogram, der gennemføres gradvist over en lang årrække og som kun på meget lang 
sigt ændrer grundlæggende ved statens andel i den samlede økonomi. (Nielsen 2009: 104) 
Den nyliberale ideologi spiller en hovedrolle i samfundet i dag. Tendensen har været der 
siden 1980’erne, men er blevet skærpet siden 2001. (Nielsen 2009: 95) 
 
Nyliberalisme handler ikke om statens omfang, men derimod om indholdet. ”Det handler om 
aktivt at reformere og omordne staten ved at adfærd, mekanismer og organisationsformer fra 
markedet og den private sektor vinder stigende indpas.” (Nielsen 2009: 99) Grænserne 
mellem sfærerne flyder ud, hvilket betyder, at staten faktisk udvider sit råderum. Dette sker 
ved, at markedsrelationer og økonomisk logik får en afgørende rolle i staten som en stærk 
aktør, og at markedets værdier og regler reformerer alle sfærer. (Dean 2006: 257; Nielsen 
2009: 99f)  
 
Nielsen (2009) er af den opfattelse, at der er mange misforståelser omkring nyliberalisme i 
nutidens velfærdssamfund. Blandt andet forveksles nyliberalismen ofte med klassisk 
liberalisme. (Nielsen 2009: 95) Nielsen ekspliciterer hertil, at han, når han selv taler om 
nutidens velfærdssamfund som nyliberalistisk, identificerer nyliberale tendenser som 
dominerende - ikke som altoverskyggende. Der er altså stadig et vist spillerum inden for 
nyliberalismen. Han mener desuden, at det er muligt for aktører at afvise eller udvikle 
alternativer til nyliberale handlinger og strategier. (Nielsen 2009: 113) 
 
Nielsen opstiller parametre for, hvordan man kan skelne mellem henholdsvis den klassiske 
liberalisme og nyliberalismen samt indbyrdes mellem de forskellige nyliberalistiske retninger. 
Forskellen mellem klassisk liberalisme og nyliberalisme tager sit udgangspunkt i ’homo 
oeconomicus’65. For klassiske liberalister var der en klar grænse mellem denne og staten. Men 
for nyliberalismen er homo oeconomicus’s adfærd manipulerbar og spiller sammen med en 
statslig styringsform, der handler for at påvirke variabler i samfundet, hvor individer udøver 
rationelle valg. Frihedsbegrebet er ikke længere noget, der er afskåret fra staten, men en 
anden slags frihed i staten gennem den økonomiske rationelle iværksætter- og 
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konkurrenceadfærd. (Lemke 2001: 200 i Nielsen 2009: 101) Dean understreger, at ”[d]enne 
analyse af nyliberale rationaliteter afslører, at de er refleksive i en sådan grad, at politiske 
målsætninger også bliver deres midler”. (Dean 2006: 239)  
 
Interesserne i det nyliberale samfund er bestemt af institutionelle, kulturelle og økonomiske 
forhold. (Dean 2006: 252) Vi kobler dette til nutidens diskurs om et ’workfare’ frem for et 
’welfare-samfund’, hvor en stor del af individets liv foregår på arbejdsmarkedet. Denne 
diskurs kan være medvirkende til, at virksomheder tegner private sundhedsforsikringer for 
deres medarbejdere, så de i tilfælde af sygdom kan komme hurtigt igennem 
sundhedssystemet, hurtigt tilbage på arbejdsmarkedet og atter indgå som en aktiv del af 
workfare-samfundet.  
 
Det offentlige sundhedsvæsen kan siges at være blevet til et marked for forbrugere. Et 
væsentligt element i nyere dansk sundhedspolitik har været at øge befolkningens 
valgmuligheder. Denne valgfrihed er både et selvstændigt mål i dansk sundhedspolitik og et 
middel dels til ventetidsbekæmpelse og dels til en effektiv udnyttelse af sygehuskapaciteten. 
Valgfrihed og muligheder til borgeren giver en slags forbrugersuverænitet, som kendes fra 
markedet, hvor forbrugeren vælger til og fra efter præferencer og betalingsvilje. Borgeren har 
således fået mere magt som forbruger i sundhedsvæsenet samtidig med, at magten er taget fra 
’systemet’ og givet til borgeren. (DSI 2009: 36f)  
 
Markedsgørelsen af sundhedsvæsenet har mødt kritik fra flere steder. Blandt andet skriver en 
arbejdsgruppe af læger i Berlingske Tidende, at det danske sundhedsvæsen har været beundret 
for sin evne til at ligestille borgere, men nu er i et paradigmeskifte: sundhed og 
sygdomsbehandling bliver en vare og sundhedsvæsenet et marked, der skaber profit for 
aktionærer i forsikringsselskaber og privathospitaler. Disse faktorer underminerer 
sundhedsvæsenets solidariske grundlag og fører til spild i form af overdiagnosticering og 
overbehandling.66 
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5.3.1 Udviklingen af nyliberalisme i Danmark 
Allerede i 1980’erne var der i Danmark udviklingstendenser i det offentlige, der kunne 
identificeres som nyliberalistiske. Det var blandt andet markedslignende organisering og 
ledelsesprincipper fra den private sektor, der vandt indpas. I starten af 1990’erne begyndte 
afbureaukratiseringen af den offentlige sektor, som for alvor tog fart ved regeringsskiftet i 
1993. (Nielsen 2009: 105f) 
 
Nielsen forbinder forandringerne i 1990’erne med flydende grænser mellem stat og marked. 
Som en del heraf opstår kontrakter som styringsredskaber i det offentlige. Kontraktanvendelse 
har at gøre med en international ’trend’ i velfærdsstaterne, der også kaldes New Public 
Management (NPM). (Nielsen 2009: 106) NPM er en del af de nyliberale tendenser, som kan 
siges at ligge til grund for uligheden i sundhedsvæsenet. Det er en teori om ledelse og styring 
i den offentlige sektor, der bygger på anvendelse af kontrakter. NPM-reformerne startede i 
1980’erne og lever videre i dag. (Greve 2003 i Nielsen 2009: 106f) Ifølge Peter Nielsen er 
NPM-bølgen fra 1993-2001 nyliberal, fordi den er en konstruktiv indsats for markedsgørelse 
indenfor en stærk stat. Grundlaget er markedsorienteret og individualistisk, men det udvider 
rammerne for økonomiske analyser ved at inddrage sociale forhold som kontrakter, 
organisering, uddannelse og familieforhold. (Nielsen 2009: 108) 
 
De nyliberalistiske tendenser i Danmark er skærpet siden 2001. Et eksempel på dette er 
udbredelsen af (tillægs)forsikringer og tilkøbsydelser som private sundhedsforsikringer. 
Denne udvikling er med til at udviske skellet mellem stat, civilsamfund og marked.. (Nielsen 
2009: 128) Nielsen pointerer, at markedsgørelsen kan være medvirkende til at undergrave 
befolkningens opbakning til universelle skattefinansierede ydelser, hvilket vi også har 
problematiseret i tredje del af ulighedsanalysen, men at der parlamentarisk set ikke er noget 
alternativ til nyliberalismen. (Nielsen 2009: 119; 128)  
 
5.3.2 Nyliberalisme i dansk politik 
Udviskningen af grænserne mellem stat og marked er ikke noget, der er blevet højlydt 
proklameret af VK-regeringen siden den trådte til i 2001. Og det er netop essensen i 
nyliberalismen: den skal gennemføres bid for bid. Alligevel har repræsentanter fra VK-
regeringen lejlighedsvist brudt denne stilhed og afsløret intentionerne bag de førte politikker. 
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For eksempel har Ugebrevet A4 citeret daværende beskæftigelsesminister og nuværende 
finansminister, Claus Hjorth Frederiksen, for følgende: ”(…) det, vi har gjort, er at 
gennemføre liberal politik med små skridt.” Ugebrevet A4 tolker dette som en strategi for en 
politik, der er ’ført med lempe’ for ikke at skræmme velfærdsdanskerne.67 
 
Professor i socialpolitik Jørn Henrik Petersen har også observeret den liberale politik, der er 
indført ’ad bagdøren’. Til Berlingske Tidende udtaler han i januar 2009, at: ”Velfærdsstaten 
er under en stille revolution. […] Det er mere eller mindre sket bag ryggen på folk, fordi de 
ikke har tænkt over det.”68 Vi anskuer dette citat som et udtryk for, at nyliberalismen 
indebærer et uigennemskueligt styringsrationale.  
 
Vi kan sætte spørgsmålstegn ved, om nyliberale politiske strategier er et ønske fra 
befolkningens side. DSI mener, at der er meget i såvel Danmark som andre lande, der tyder 
på, at både private sundhedsforsikringer og flere private hospitalsbehandlinger er udtryk for 
bevidste politiske beslutninger og love, men ikke nødvendigvis er udtryk for en egentlig 
efterspørgsel i befolkningen. Omfanget af private sundhedsforsikringer i Danmark steg først 
rigtigt, da der kom skattefradrag på de arbejdsgiverfinansierede sundhedsforsikringer. Et 
stigende antal sundhedsforsikringer har herefter været med til at forøge efterspørgslen på 
private sundhedsydelser, fordi offentlige sygehuse ikke kan tilbyde ydelser mod vederlag. 
(DSI 2009: 41) Vi kan tolke dette som et udtryk for en politisk strategi, der er en del af et 
nyliberalistisk styringsrationale. I forhold til Peter Nielsens definition af nyliberalisme må 
skattefradraget siges at være dét, der udtrykker det nyliberale i den danske velfærdsstat. Netop 
med skattefradraget er staten med til at understøtte det private marked. Hvis der ikke var 
noget skattefradrag, ville markedet og staten i højere grad være adskilte, og der ville være tale 
om mere traditionelt liberale - og for den sags skyld også socialdemokratiske - politikker. Dog 
har vi erfaret, at regeringen har haft til hensigt bevidst at støtte den private sektor.69 
 
Regeringens politikker har blandt andet haft betydning for udbredelsen af den private 
sundhedssektor. DSI påpeger i deres rapport fra 2009, at private hospitaler er blevet 
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overkompenseret for de sundhedsydelser, som de offentlige finanser har betalt for. Det har 
betydet ulige konkurrence mellem de to sektorer, og DSI tolker, at den private sektor er 
blevet prioriteret højere end den offentlige. (DSI 2009: 29) Rigsrevisionen har netop 
udarbejdet en rapport, der understreger DSI’s kritik om, at overkompensationen har medført 
ulighed i konkurrenceevnen mellem de to sektorer. 70 71 Regeringen har for nylig reguleret 
DRG-taksterne72, så de stemmer bedre overens med de ydelser, som det offentlige køber af 
den private sektor. Noget tyder på, at overkompensationen har været en bevidst strategi fra 
daværende sundhedsminister og nuværende statsminister Lars Løkke Rasmussens side for at 
sikre det private marked. Dette udleder vi af en udtalelse fra erhvervs- og økonomiminister 
og vicestatsminister Lene Espersen til Politiken den 21. marts 2009: 
I 2002 var det nødvendigt at få sparket den private sektor i gang. Det har sikret, at den private 
sektor blev bygget op til glæde for de 280.000 danskere, der har brugt det private til behandling 
på det offentliges regning. Nu er tiden kommet til, at vi laver et mere fair system, hvor 
konkurrencen mellem det offentlige og det private bliver lige.73  
 
Et interessant spørgsmål i forhold til de nyliberale tendenser er, hvem de egentligt gavner og 
hvem, der i den forbindelse har interesse i at opretholde dem. Vi mener at kunne identificere 
tre aktører, som bliver direkte berørt af de private sundhedsforsikringer. Disse er 
lønmodtagerne, arbejdsgiverne og VK-regeringen. De, der mest åbenlyst har gavn af de 
private sundforsikringer, er de ansatte, som virksomhederne har givet en sundhedsforsikring. 
Grunden til, at vi ikke har inddraget dem tidligere i analysen er, at vores analyse foregår på 
meso- og makroniveau og derfor ikke omhandler den enkelte forsikringstager. I 
ulighedsanalysen har vi som nævnt belyst, at den del af befolkningen, der er dækket af 
forsikringerne, stadig bakker op om en stor offentlig sektor med lige velfærdsydelser til alle, 
med undtagelse af den rigeste del.74 Det er naturligt nok, at virksomhedernes ansatte ikke 
sætter sig imod at blive omfattet af de private sundhedsforsikringer, men det lader heller ikke 
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til, at befolkningen (inklusive forsikringstagerne) ønsker en yderligere markedsgørelse af den 
offentlige sektor med øget ulighed som konsekvens.  
 
Den anden aktør er virksomhederne, der åbenlyst også har gavn af sundhedsforsikringerne. 
Rationalet for virksomheder må siges at være, at det er en ’win-win-situation’ at tegne 
forsikringer for deres medarbejdere, eftersom præmierne er fradragsberettigede og fordi 
medarbejderne kan komme hurtigere tilbage på arbejde, hvis de har en sygdom, der kan 
behandles i det private. Private sundhedsforsikringer er dermed en styrkelse af 
konkurrenceevnen for den enkelte virksomhed, som tilmed indirekte finansieres af staten. 
 
VK-regeringen har som moderne (ny)liberal regering umiddelbart god grund til at indføre 
tiltag, som gavner markedsgørelsen af sundhedsvæsenet. Vi vil tillade os at drage en forsigtig 
konklusion om, at de private sundhedsforsikringer er et nyliberalt ideologisk projekt, som er 
indført af den siddende regering. Det mener vi at kunne tillade os i kraft af den senere tids 
kritik af Lars Løkke Rasmussen om, at han tidligere har overkompenseret de private 
hospitaler. Dette har ifølge kritikerne, blandt andet DSI (2009) og oppositionen75, været for at 
sikre udbredelsen af den private sundhedssektor, styrke det private forsikringsmarked og 
derigennem vareliggøre sundhedsydelser. Ydelser, der i den idealtypiske socialdemokratiske 
velfærdsmodel er de-commodificeret. 
 
5.4 Delkonklusion  
Ud fra dette kapitels analyse kan vi konkludere, at Danmark bevæger sig længere og længere 
væk fra den socialdemokratiske, universelle velfærdsmodel. Det sker både ved, at den danske 
velfærdsstat i højere grad trækker på elementer fra andre velfærdsmodeller, men også som en 
generel modernisering af velfærdsstaten, der tilpasser sig postmoderne samfundsstrukturer. På 
trods af, at vi i dag i teorien ikke længere kan tale om den danske velfærdsstat som den 
universelle, socialdemokratiske, men snarere som en velfærdspluralistisk velfærdsstat, er der 
dog stadig overordnet tale om en velfærdsstat. Denne velfærdsstat er præget af generative 
mekanismer, der trækker i retning af udbredelse af markedet og nedprioritering af universelle 
offentlige ydelser. De universelle rettigheder til velfærdsydelser er med sundhedsforsikringer 
og ulighedstendenser i det danske sundhedsvæsen, og dermed de nyliberale styringsrationaler, 
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sat på prøve, idet vi kan se tegn på, at disse styringsstrategier øger uligheden mellem de 
ressourcesvage og ressourcestærke borgere. I næste afsnit vil vi diskutere, hvad 
ulighedstendenserne har af konsekvenser for velfærdsstaten. Den universelle velfærdsstat er, 
som vi gennemgik i kapitel 3, kendetegnet ved høj grad af lighed og sammenhængskraft. Men 
dette sættes i relief på baggrund af foregående analyser. Hvad betyder velfærdspluralismen, 
moderniseringen og ulighedstendenserne for velfærdsstatens sammenhængskraft? En 
sammenhængskraft, der netop er vigtig for opretholdelsen af velfærdsstaten.  
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KAPITEL 6 - EN SAMMENHÆNGENDE VELFÆRDSSTAT? 
 
I dette kapitel vil vi diskutere, hvilken betydning analysens resultater har for 
sammenhængskraften i en dansk velfærdsstat under transformation. Vi har analyseret os frem 
til, at private sundhedsforsikringer medfører øget ulighed i det danske sundhedsvæsen, hvilket 
på det strukturelle niveau har at gøre med liberale og konservative elementer i den danske 
velfærdsstat samt en generel modernisering af den offentlige sektor i form af øget 
markedsgørelse. Disse resultater fører os frem til følgende tese: hvis lighed skaber 
sammenhængskraft, må ulighed skabe det modsatte. Hvad sker der derfor med 
sammenhængskraften i Danmark, når grænserne mellem velfærdsmodellerne udviskes og 
skellet mellem samfundsgrupper, som en følge heraf, øges? 
 
Sammenhængskraft er et udtryk for de kræfter, der binder borgerne i velfærdsstaten sammen. 
I kapitel 3 redegjorde vi for, at én af disse kræfter er lighed. Samfund, hvori folk generelt er 
lige, har en høj grad af social sammenhængskraft. Den socialdemokratiske velfærdsstat 
tilskynder sammenhængskraft, fordi medborgerne, som et resultat af den høje grad af 
omfordeling og de universelle principper, er mere socialt og økonomisk ligestillede. Det vil 
sige, at borgerne i den socialdemokratiske velfærdsstat må være ’bedre stillet’ 
rettighedsmæssigt end i andre velfærdstater. Hertil påpeger Den Alternative 
Velfærdskommission, at hvis velfærdsstatens grundlæggende fundament trues gennem en 
delvis privatisering, vil det bryde med dens universelle principper. Det vil ”(…) i høj grad 
medføre en forstærkning af de ekskluderende og differentierende faktorer i samfundet og en 
tilsvarende reducering af de inkluderende og solidariske faktorer.” (Boje og Szcultz-
Jørgensen 2005: 37) - hvilket jævnfør vores foregående analyser må være tilfældet i den 
danske velfærdsstat.  
 
Ifølge Robert Putnam er et samfunds grad af sammenhængskraft afhængigt af dets mængde af 
social kapital. Dette fordi produktionen af social kapital medfører tillid og solidaritet blandt 
medborgerne. Individer producerer social kapital, når de deltager i netværk. (Hulgård 2001: 
14) Gennem deltagelse opstår der naturligt normer, der danner rammer for vores ageren, og vi 
forventer, mere eller mindre ubevidst, gensidighed og pålidelighed af vores medmennesker. 
(Putnam 2000: 21) Lande med høj grad af social og økonomisk lighed øger borgernes 
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deltagelse i sociale netværk (Boje og Schultz-Jørgensen 2005: 39), og universalismen i den 
danske velfærdsstat fordrer netop, at individer har tillid til hinanden og til samfundet som 
helhed. (AE-rådet 2007: 2) Vi må dermed formode, at Danmark principielt set er et land med 
en forholdsvis stor mængde af social kapital. Dette understreger Putnam, idet han pointerer, at 
de samfund, der har den højeste grad af social tillid og gruppemedlemskab, er de 
skandinaviske lande, som også har de mest generøse velfærdsstater. (Hulgård 2001: 18) Her 
tager han dog ikke højde for velfærdsstatslige forandringstendenser som dem, vi har påpeget 
gennem analysen i kapitel 4 og 5. Ifølge Putnam er tillid et helt afgørende behov, som et 
samfund skal opfylde for at producere velfærd. Medborgere, der generelt stoler på hinanden, 
styrker fællesskabets harmoni og trivsel. Han udtrykker det således: ”A society characterized 
by generalized reciprocity is more efficient than a distrustful society, (…) Trustworthiness 
lubricates social life.” (Putnam 2000: 21) Graden af social kapital har altså betydning for 
samfundets effektivitet. (Hulgård 2001: 13) Og det er derfor problematisk, hvis 
sammenhængskraften i samfundet svækkes.  
 
Deltagelse og produktion af social kapital kan ske på tværs af grupper og netværk, hvilket 
Putnam kalder bridging, og i nære relationer, som han kalder bonding. (Putnam 2000: 20) 
Velfærdsstater tilskynder bridging social kapital, fordi alle medborgere her har mulighed for 
at indgå i inkluderende netværk, der samler individer på tværs af sociale grupper. (Greve 
2008: 18; Putnam 2000: 20) Et eksempel på sådanne netværk er den offentlige 
sundhedssektor, som alle samfundets borgere har adgang til uanset deres sociale status og 
økonomiske forhold.  
 
Som Lars Olsen udtrykker det, udvides individers horisont og indsigt i andre menneskers 
levevilkår, når de har kontakt med mennesker, der er forskellige fra dem selv. På denne måde 
nuancerer de deres verdensbillede og bliver mere solidariske med andre grupper i samfundet. 
(Olsen 2005: 25)76 Denne form for deltagelse er brobyggende (bridging) og styrker 
sammenhængskraften i samfundet i højere grad end bonding social kapital, fordi 
deltagelsesformen på trods af forskelligheder ansporer folk til at se sig selv som en del af et 
større nationalt fællesskab. (Hulgård 2001: 18)  
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Bonding social kapital produceres mellem personer, der ligner og identificerer sig med 
hinanden, eksempelvis fordi de deler status eller etnicitet. ’Bondende’ individer danner 
eksklusive netværk til gensidig gavn, der afgrænser dem fra andre grupper. (Hulgård 2001:18) 
Ved brug af Putnams begreber kan vi sige, at det, der sker, når flere danskere vælger at blive 
behandlet på private sygehuse via deres sundhedsforsikring, er, at de frem for bridging social 
kapital producerer bonding social kapital i afgrænsede, ressourcestærke og private 
fællesskaber.  
 
Med de afgrænsede fællesskaber øges skellet mellem de ressourcesvage og de 
ressourcestærke grupper, fordi de ressourcesvage uden for arbejdsmarkedet udelukkes fra den 
private sektor. Dette vil på grund af den deraf følgende ulighed påvirke sammenhængskraften 
negativt. Yderligere kan det, som vi problematiserede i kapitel 4, resultere i, at de 
privilegerede danskere med en sundhedsforsikring vil bakke mindre op om velfærdsstaten og 
undlade at kæmpe for kollektive velfærdsydelser til restgruppen.  
 
De ressourcestærke gruppers ret til at købe sig til ekstra ydelser i form private 
sundhedsforsikringer sker dermed på bekostning af de ressourcesvages rettigheder. De 
ressourcesvages udelukkelse fra den private sektor støttes endda op fra politisk side gennem 
arbejdsgivernes skattefradrag på de private sundhedsforsikringer. De ressourcesvage og de 
ressourcestærke grupper har dermed ikke universelle rettigheder, hvilket får os til at sætte 
spørgsmålstegn ved, om de svage grupper reelt set har et fuldgyldigt medborgerskab, som 
ellers formelt er en del af velfærdsstatstanken jævnfør Marshalls medborgerskabsbegreb. 
Uligheden i sundhedsvæsenet understreger modificeringen af de universelle rettigheder. I den 
universelle velfærdsstat er social og økonomisk lighed en forudsætning for at kunne deltage i 
samfundet. ”I og med at individet rammes af arbejdsløshed, mister det både social anseelse og 
får svækket sin forankring i samfundet.” (Boje og Schultz-Jørgensen 2005: 36) Dét, at de 
svage borgere marginaliseres yderligere på grund af udelukkelse fra private 
sundhedsforsikringer, kan således gå ud over deres evne til at deltage i samfundet, fordi det 
betyder, at deres grad af social kapital bliver lavere. (Boje og Schultz-Jørgensen 2005: 36) Ret 
til deltagelse i samfundet er en del af Marshalls medborgerskabsbegreb, og når denne ret 
modificeres, er det på medborgerskabets bekostning. 
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Som vi har påvist, er markedsgørelsen af den offentlige sektor en del af de nyliberale politiske 
strategier, der kan siges at præge velfærdsstaten i disse år, og det gælder således ikke kun for 
sundhedsvæsenet. Hvis bondingtendensen også gør sig gældende i samfundets øvrige 
institutioner, og de ressourcestærke borgere generelt afgrænser sig fra de ressourcesvage i 
privatiserede fællesskaber, vil det på sigt kunne gå ud over solidariteten i velfærdsstaten. 
Dette fordi samfundets individer i så fald ikke etablerer tillidsbånd med medborgere fra andre 
sociale lag. Hermed ser vi en kobling til Abrahamsons pointe om, at det postmoderne 
menneske indgår i afgrænsede risikofællesskaber. Han mener med andre ord, at bonding-
tendensen allerede er en realitet. Vi bevæger os dermed over i en velfærdsstat præget af 
ulighed, ikke kun i sundhedsvæsenet, men også mere generelt, hvilket er ødelæggende for 
sammenhængskraften og dermed samfundets effektivitet, jævnfør Putnam (2000). 
Udviklingen ser endda ud til at være en mere eller mindre bevidst politisk strategi. Den 
Alternative Velfærdskommission påpeger i den forbindelse, at sammenhængskraften  ikke er 
noget, der kan tages for givet. ”Sammenhængskraften skal kontinuerligt fastholdes gennem en 
aktiv politisk indsats.” (Boje og Schultz-Jørgensen 2005: 33) Dette kan synes paradoksalt i 
forhold til vores argument om, at det er en politisk strategi at indføre private 
sundhedsforsikringer.   
 
Det skal holdes in mente, at denne udvikling er, hvad der teoretisk set vil ske, hvis der fortsat 
opstilles strukturelle rammer for danskerne, der gør, at de ’bonder’ mere end de ’bridger’. I 
kapitel 4 fandt vi, som flere gange understreget, frem til, at de fleste danskere empirisk set 
stadig bakker op om den solidarisk funderede velfærdsstat. Dette kan i denne kontekst skyldes 
en høj grad af tillid, der er karakteristisk for den danske velfærdsstat (AE-rådet 2007). Ifølge 
AE-rådet bidrager velfærdstaten til at øge tilliden mellem borgere, men effekten kan også gå 
den anden vej. I så fald er danskernes generelt høje tillid til hinanden en af årsagerne til, at vi 
overhovedet har et så omfattende velfærdssystem. (AE-rådet 2007: 1) Den stadigt høje grad af 
tillid (opbakning) til velfærdssystemet viser, at danskerne ønsker at bibeholde den store 
offentlige sektor, der udbyder sundhedsydelser til alle samfundslag. Desuden har der ikke 
været en folkelig debat, da regeringen i 2002 indførte skattefradraget. Dette understreger 
vores pointe om, at det er nyliberale politiske strategier, der kan siges at ligge bag udvidelsen 
af den private sundhedssektor. Hvis borgerne i stedet for en større privat sektor kunne få et 
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mere effektivt offentligt system, kan vi stille spørgsmålstegn ved, hvor mange der vil presse 
på for en ”supplerende” privat sektor.  
 
På trods af, at sammenhængskraften i velfærdsstaten synes truet, er det ikke ensbetydende 
med, at den er væk. Danmark har som sagt stadig en høj grad af økonomisk og social lighed, 
der skaber sammenhængskraft og tillid, hvilket igen øger effektiviteten i samfundet. Den høje 
grad af tillid til samfundets institutioner er også vigtig, da politikerne i høj grad vil forsøge at 
leve op til befolkningens tillid for at undgå at miste stemmer. Desuden er det i lande med høj 
grad af tillid lettere for politikerne at gennemføre reformer, fordi befolkningen stoler på, at de 
er nødvendige. (AE-rådet 2007: 9 ) Dette kan være en grund til, at privatiseringstendenser i 
det ellers universelle skattefinansierede sundhedsvæsen kan lade sig gøre.  
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KAPITEL 7 - KONKLUSION 
 
De private sundhedsforsikringer påvirker det universelle skattefinansierede sundhedssystem 
på den måde, at de øger uligheden i adgangen til sundhedsvæsenet mellem de ressourcesvage 
og de ressourcestærke borgere i samfundet. Dette er et brud på den socialdemokratiske 
velfærdsstats universelle principper. Borgerne rangordnes i sundhedssystemet og patienter 
uden sundhedsforsikring skubbes bagud i køen. Der står kun en vis mængde 
sundhedspersonale til rådighed for både den private og den offentlige sektor. Derfor er det 
muligt, at sundhedsforsikringerne sætter den offentlige sektor under unødigt pres. Der er på 
nuværende tidspunkt forholdsvis høj opbakning fra befolkningens side til et offentligt 
sundhedsvæsen med lige rettigheder for alle. Dog stiller de højtlønnede danskere 
spørgsmålstegn ved det høje skattetryk og til kvaliteten i de offentlige ydelser. Det kan være 
et problem, fordi det er denne gruppe, der normalt kræver bedre kvalitet i det offentlige. 
Forandringerne i sundhedsvæsenet er afgørende, da det universelle skattefinansierede 
sundhedsvæsen er en essentiel del af den socialdemokratiske velfærdsmodel. 
 
Udviklingen i sundhedssystemet er udtryk for, at den danske velfærdsstat forandrer sig. I kraft 
af privatiseringstendenserne i sundhedsvæsenet bevæger den danske velfærdsstat sig væk fra 
den socialdemokratiske, universelle velfærdsmodel. Velfærdsstaten har indoptaget elementer 
fra de konservative og liberale velfærdsmodeller, men har også gennemgået sociologiske 
udviklinger, der har udmundet i postmoderne samfundsstrukturer. Dette vælger vi at se som 
en generel modernisering af den danske velfærdsstat. Vi sætter derfor spørgsmålstegn ved 
universalismens tilstand i den danske velfærdsstat og identificerer i højere grad en 
velfærdspluralistisk velfærdsstat, som er præget af markedsgørelse i den offentlige sektor og 
privatiserede risikofællesskaber. Udbredelsen af markedsfunktioner i den offentlige sektor 
kan siges at være en del af nyliberale strømninger, der blandt andet udmunder i politiske 
strategier for samfundets indretning.  
 
Udviklingen på sundhedsområdet, der har resulteret i større ulighed, har konsekvenser for 
sammenhængskraften i den danske velfærdsstat. Hvis individer i samfundet forsømmer de 
sociale og brobyggende netværk og i højere grad ’bonder’ i afgrænsede netværk, forøger det 
de individualiseringstendenser, der kan medføre yderligere ulighed. På sigt kan denne tendens 
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svække effektiviteten i samfundet og forårsage, at de ressourcestærke grupper melder sig ud 
af velfærdsprojektet. 
 
Dette er imidlertid det teoretiske billede. Noget andet er, hvordan det faktisk forholder sig i 
samfundet. Samtidig med, at der inkorporeres nyliberalistiske strømninger i den danske 
velfærdsstat, udtrykker danskerne, at de ønsker at bibeholde velfærdsstaten med de 
universelle rettigheder, hvor alle er relativt lige. Velfærdsstaten har ændret sig, men 
danskernes holdninger er ikke fulgt med. Dette underbygger vores tese om, at nyliberalismen 
på sundhedsområdet er blevet indført med små skridt uden om folkelige debatter. 
 
På grund af vores kritisk realistiske tilgang til projektet er vi klar over, at ovenstående 
konklusioner er afhængige af den kontekst, de er produceret i. Havde vi valgt at fokusere på 
andre observerbare fænomener eller inddraget anden empiri for at afdække området, var vi 
muligvis kommet frem til andre resultater. Der er i tråd med den kritiske realisme stor 
usikkerhed forbundet med det dybereliggende niveau af virkeligheden og dermed usikkerhed 
omkring, hvad vi har identificeret som de generative mekanismer, der påvirker fænomenerne 
på det faktiske, observerbare niveau. I og med at markedsgørelsen, der er et resultat af disse 
mekanismer, teoretisk set ikke kun gennemføres på sundhedsområdet, men også andre steder i 
den offentlige sektor, mener vi dog, at argumenterne for, at det er nyliberale tendenser, der 
præger det dybereliggende niveau, forstærkes.  
 
De nyliberale strategier har endnu ikke rykket væsentligt ved grundlaget for den danske 
velfærdsstat, men de ellers karakteristiske universelle principper er blevet modificeret og den 
fremtidige sammenhængskraft er sat på spil. En privat sundhedssektor principielt godt kan 
fungere som et supplement til det offentlige sundhedsvæsen, uden at den bryder med de 
universelle principper. Universalismen brydes dog, idet alle skatteydere er med til at 
finansiere de private sundhedsforsikringer, mens kun en afgrænset del af befolkningen reelt 
kan benytte sig af dem.  
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EFTERSKRIFT 
Debatten om de private sundhedsforsikringer kører stadig på højeste blus i medierne og i 
Folketinget ved afslutningen af denne projektrapport. En af de seneste udviklinger er debatten 
om, hvorvidt de private hospitaler er blevet overkompenseret fra staten, og om det i så fald 
har været en bevidst politisk strategi fra den borgerlige regering. Beskyldningen fremgår i en 
nylig rapport fra Dansk Sundhedsinstitut (DSI) om privat/offentligt samspil i 
sundhedsvæsenet, som vi også har inddraget løbende i analysen i dette projekt. 
Sundhedsminister Jakob Axel Nielsen (K) har som reaktion på beskyldningerne anklaget DSI 
for at være politiserende. Denne reaktion førte til, at folketingsmedlem Jonas Dahl (SF) 
indkaldte til åbent samråd med Sundhedsministeren d. 13. maj 2009 for at spørge til, hvad 
Sundhedsministeren mener, der er politiserende ved DSI’s rapport, og til den mulige 
overkompensation af de private sygehuse. Projektgruppen var selv med som tilhørere ved 
dette samråd. 
 
Debatten under samrådet supplerede den diskussion, vi opridsede i kapitel 5, om, hvilke 
aktører, der har interesse i udbredelsen af det private marked for sundhed. Den handlede i høj 
grad om, hvorvidt der lå ideologi bag den påståede overkompensation af private hospitaler fra 
regeringens side ved køb af private sundhedsydelser i forbindelse med det nu suspenderede 
udvidede frie valg af sygehus, og om der lå ideologi bag støtte til den private sektor i det hele 
taget. Sundhedsministeren nægtede, at der var sket en overkompensation af de private 
hospitaler og at der var erhvervspolitiske (nyliberale) strategier bag de hidtidige takster for 
offentlige køb af private sundhedsydelser (DRG-takster). Denne benægtelse var samtidig 
årsagen til, at han kaldte DSI for politiserende.  
 
For sundhedsminister Jakob Axel Nielsen handler muligheden for behandling i det private på 
det offentliges regning ikke om nyliberale strategier, som vi ellers har antydet i vores 
diskussion af aktørernes interesser. Han forklarede, at han er af den opfattelse, at det er i 
patienternes interesse, at der skal være et frit valg, og dét er reelt kun muligt med en parallel 
privat sektor, altså et alternativ til det offentlige sygehusvæsen. Desuden understregede han, 
at det er de individbaserede rettigheder, som regeringen prioriterer højest af alt.  
 
 70 
Sundhedsministerens afvisning af erhvervspolitiske strategier fik under samrådet modvind, da 
den blev konfronteret med et citat af erhvervs- og økonomiminister og vicestatsminister Lene 
Espersen (K) fra Politiken d. 21. marts 2009.77 Citatet, som vi også har inddraget i 
diskussionen af aktørernes interesser i kapitel 5, handler om, at DRG-takterne har været sat 
for højt, fordi regeringen i 2002 vurderede, at det var nødvendigt med et økonomisk ’spark’ til 
den private sektor.78 Det var, trods mange ihærdige forsøg fra de spørgende 
oppositionspolitikere, ved samrådet ikke muligt at få Sundhedsministeren til at bekræfte, at 
der lå ideologi bag den påståede overkompensation. Til gengæld var det ham selv, der bragte 
begrebet ’individbaserede rettigheder’ på banen, hvilket ifølge vores analyseresultater i lige så 
høj grad vidner om en forståelse af rettigheder i velfærdsstaten, der ligger langt fra de 
universelle rettigheder, som Esping-Andersens velfærdsteori foreskriver.  
 
I den socialdemokratiske velfærdsmodel er rettigheder universelle og ydelser gives til 
individet, men uden at skelne mellem forskellige individer. Sundhedsministerens fokus på 
individets rettigheder lægger sig op ad de tendenser, vi mener at have påvist som liberale 
velfærdselementer i den danske velfærdsstat samt den velfærdspluralisme, som Peter 
Abrahamson beskriver. Begge dele genereres af nyliberale strømninger, der præger 
velfærdsstaten blandt andet gennem politiske strategier. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                
77
 Politiken | 21. marts 2009 | ”Færre penge til private hospitaler” 
78
 Lene Espersen har udtaler i den nævnte artikel i Politiken, at det drejer sig om ca. 25 procent 
overkompensation til de private hospitaler siden 2002.  
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